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Zusätze  


Capitel  VI, 
G  1  a  u  c  o  m. 

Von 

Prof.  Herrn.  Schmidt  in  Marburg. 

Mit  10  Holzschnitten. 


§  I.  Eintheilung.  In  dem  vielgestaltigen  Krankheitsbilde  des  Glaucoms^) 
«len  drei  Grundzüge  als  pathognomisch  hervor:  a)  die  Steigerung  des  intraocu- 
ren  Druckes  (erkennbar  durch  vermehrte  Härte  des  Augapfels) ,  b)  die  sich  ihr 
ischliessende  Excavation  der  Papilla  n.  optici  und  c)  die  —  ohne  Eingreifen  der 
herapie  —  unausbleibliche  Erblindung. 

Die  Entvs'icklung  der  Erkrankung  kann  ohne  oder  mit  entzündlichen  Er- 
bheinungen  verlaufen.  In  ersterem  Falle  haben  wir  das  Glaucoma  Simplex,  in 
tzterem  das  Glaucoma  inflammato)ium:  hier  scheidet  man  wiederum,  nachVer- 
.uf  und  Auftreten ,  ein  acutes,  ein  chronisches  und  ein  intermittirendes.  Je- 
och  gehen  die  verschiedenen  Formen  öfter  in  einander  über.  So  kann  ein  GL 
mplex  oderG/.  chron.  inflammat.  plötzlich  das  Bild  eines  acuten  Glaucom-Anfal- 
s  zeigen,  und  andererseits  verwandelt  sich  das  acute  Glaucom  nicht  selten  in 
n  chronisches. 

Ausser  diesen  genuinen  Formen  gehören  auch  noch  diejenigen  glaucoraatö- 
II  Processe  hierher ,  welche  sich  zu  anderen  Augenaffeclionen  hinzugesellen, 
ae  werden  als  S  ecu  n  d  ä  r- G  1  a  u  co  me  beschrieben. 

In  sehr  vielen  Fällen  —  ganz  abgesehen  von  der  speciellen  Art  der  Er- 
i-ankung  —  lässt  sich  deutlich  eine  fortschreitende  Entwicklung 
es  Processes  erkennen,  die  vier  Epochen  zeigt.  A.  v.  Gräfe  bezeichnet 
"eselben als  1 )  Glaitcoma  i m m  in en  s  s.  Stadiuvi  prodromorum,  2)  Gla u c o m a 
)olulum  s.  cojifirmatum,  3)  Glaucoma  absolutum  s.  consumatum 
id  4)  glaucomatöse  Degeneration. 

Im  Prodromal-Stadium  treten  Druckzunahme  und  die  von  ihr  abhängigen 
örungen  periodisch  auf ,  gehen  dann  wieder  zurück ,  ohne  dass  in  der  freien 
vischenzeit  eine  Verringerung  der  Sehschärfe  zu  constatiren  ist.    Erst  wenn 


ij  Synonyma:  Grüner  Slaar.  Ophthalmia  arlhrilica.  Choroiditis  serosa. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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diese  nachweisbar  —  und  es  sind  dann  auch  schon  die  objecliven  Zeichen 
(dauernde  Spannungsvermehrung  u.  s.  w.)  gemeinhin  klar  ausgeprägt  — ,  haben 
wir  es  mit  dem  Glmtcomu  evolutum  zu  thun.  Ist  hier  längere  Zeit  die  quantitative 
Lichtempfindung  erloschen  —  also  für  die  Sehkraft  keine  Wiederherstellung  mehr 
zu  erwarten  — ,  so  wird  Sas  Glaucom  als  abgelaufen  bezeichnet.  Im  letzten 
Stadium  endlich  gesellen  sich  hierzu  noch  ausgedehnte  degenerative  Processe : 
es'kommt  einerseits  zu  Ektasien  der  Sklera  mit  Zunahme  des  Bulbusinhaltes, 
andererseits  zur  Verringerung  desselben ,  Verkleinerung  des  Auges  und  Phthise. 


I.  Symptomatologie. 

A.  Stadium  prodromorum. 

§2.  Dem  Ausbruch  des  Glaucoms  geht  in  der  Regel  ein  Prodromal- 
stadium voran.  Am  auffälligsten  und  am  schärfsten  tritt  dasselbe  hervor  in  den 
Fällen,  wo  es  später  zu  einem  inflammatorischen  Processe  kommt;  am  wenigsten 
bei  nachfolgendem  Glaucoma  simplex.  Doch  auch  hier  finden  sich  bei  genauer 
Nachfrage  in  der  Regel  einzelne  bezügliche  Symptome. 

Im  Beginne  des  Leidens  ist  meist  ein  schnelles  Hinausrücken  des  Nahepunctes 
zu  constatiren,  wodurch  die  Patienten  gezwungen  werden  ,  schon  frühzeitig  bei 
der  Arbeit  in  der  Nähe  Convexgläser  zu  benutzen  und  in  kurzer  Zeit  zu  immer 
stärkeren  überzugehen. 

Die  eigentlichen  Prodromal-Erscheinungen  aber  treten  anfaUs weise  und 
in  sehr  verschiedenen  Zeitintervallen  auf.  Bei  leichteren  Störungen  geben  die 
Patienten  an,  dass  sie  um  Lichtflammen  einen  buntfarbigen  Ring  sehen,  der 
dieselben  in  einiger  Entfernung  umkreist.  Zu  gleicher  Zeit  besteht  nicht  selten 
mässi^e  Schmerzempfindung  im  Auge  oder  in  der  Stirn.  Ist  die  Störung  inten- 
siver ''so  erscheint  Alles  wie  in  Nebel  gehüllt  und  undeutlich;  zuweilen  sind  ein- 
zelne Theile  des  Gesichtsfeldes  besonders  dunkel.  Von  objecliv  wahrnehmbaren 
Veränderungen  am  Auge  sind  zu  dieser  Zeit  Spannungsvermehrung,  aermge  Er- 
weiterung und  Trägheit  der  Pupille,  leichte  Trübung  des  Kammerwassers  und  Hy- 
perämie der  Conjunclivalgefässe  nachweisbar.  In  heftigeren  Anfällen,  oder  wenn 
der  Process  schon  länger  besteht ,  sind  Abflachung  der  vorderen  Kammer,  ferne 
Glaskörpertrübungen  und  Pulsation  in  der  Arter.  centr.  retin.  zu  beobachten. 

Functionelle  Störungen. 

1)  Hinausrücken  des  Nahepunctes.  Abnahme  der  Refrac- 
tion?  -  Ein  ungewöhnlich  schnelles  Hinausriicken  des  Nahepunctes  wird 
nicht  selten  schon  zu  einer  Zeit  beobachtet,  wo  andere  Erschemungen  des 
Glaucoms  vollkommen  fehlen.  Man  hat  dieses  Symptom  als  frühzeitige 
Presbyopie  bezeichnet.  Die  Ursache  desselben  kann  sowohl  m  einer  abnormen 
Verringerung  der  Accomodalionsbreite  als  in  einer  Abnahme  derRefraction  liegen. 
Es  ist  zu  fragen,  ob  der  glaucomalöse  Process  hierauf  von  Einfluss  ist. 


Glaucom. 
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Was  die  Accoinodalionsverringerung  belrilTt,  so  spricht  die  in  den 
glaucoinalösen  Anfallen  häufig  genug  zu  constatirende  Thatsache,  dass  der  Nahe- 
puncl  hinausrückt,  während  die  Refraction  gleich  bleibt,  entschieden  für  ein 
directes  Causalitatsverhällniss.  Beispielsweise  führe  ich  hier  eine  Beobachtung 
an,  wo  bei  einem  Patienten  während  des  Anfalles  der  sonst  in  4  Zoll  liegende 
Nahepunct  auf  6  Zoll  hinausrückte,  während  die  besiehende  Myopie  den  gleichen 
Grad  behielt. 

Anders  verhält  es  sich  hingegen  mit  der  Abnahme  der  Brechung. 
Wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  zweifellos  die  glaucomatöse  Drucksleigerung 
hierauf  Einfluss  hat,  so  trifft  dies  doch  für  die  grosse  Mehrzahl  nicht  zu.  Es 
sind  meist  Wahrscheinlichkeitsgründe,  aus  denen  man  das  häufige  Auftreten 
einer  Refractionsverringerung  während  und  in  Folge  des  Glaucoms  bisher  an- 
genommen hat.  Die  directen  Beobachtungen  widersprechen  dem.  So  hat 
LaqueurI)  unter  seinem  reichen  Beobachtungsmaterial  nie  eine  Zunahme  der 
Hypermetropie  im  Verlauf  des  ausgesprochenen  Glaucoms  gesehen.  Gewöhnlich 
findet  man  den  Refractionszusland  gleichbleibend,  selbst  wenn  man  ihn  in 
'  jahrelangen  Zwischenräumen  untersucht.  Ich  halte  Gelegenheit  die  Refraction  im 
ausgesprochenen  Prodromalstadium  (bei  Enge  der  vorderen  Kammer,  Druck- 
zunahme, Regenbogensehen)  an  dem  Auge  eines  50jährigen  Mannes  zu  prüfen, 
bei  dem  ich  sie  zwei  Jahre  früher,  wo  das  Auge  noch  gesund  war.  festgestellt 
halte.  Dieselbe  war  beide  Mal  gleich  (Hyperopie  1/20).  Sogar  eine  Verm eh- 
rung  der  Refraction  ist  während  des  glaucomatösen  Anfalles  conslatirt  wor- 
den. Laqüeür  berichtet  einen  hierher  gehörigen  Fall.  Es  hatte  Hp.  1/24  bestan- 
den, während  das  Auge  normal  war;  sechs  Monate  später  in  einem  leichten 
Glaucomanfall,  wo  die  Kammer  eng,  der  Bulbus  hart  geworden,  wurde  Emrae- 
tropie  gefunden. 

Nur  bei  zwei  Patienten  habe  ich  den  directen  Nachweis  einer  Refractions- 
abnah  me  fuhren  können.  Der  Eine  war  nach  einer  Irideklomie,  wegen  chro- 
nischen Glaucoms,  mit  Hyperopie  %  und  Sehschärfe  '2/40  entlassen  worden.  Als 
er  1  V2  Monate  später  wegen  neuer  Krankheitserscheinungen  und  Abnahme  des 
Sehvermögens  wieder  in  Behandlung  kam,  bestand  H  1/30.  Der  Zweite  litt  an 
Glaiicoma  simplex  mit  leichten  intermittirenden  Entzündungserscheinungen. 
Seine  Myopie  war  1/9,  S  c.  1/4.  Einige  Wochen  nach  der  Irideklomie  betrug 
die  Kurzsichligkeit  Ys ,  die  Sehschärfe  c.  1/3.  Etwa  3/^  Jahre  später,  als  sich 
wieder  einige  Male  periodische  Obscurationen  gezeigt  hatten  und  der  Bulbus  wie- 
der härter  geworden,  war  die  Myopie  —  bei  gleichbleibender  Sehschärfe  —  wie- 
der auf  Yg  herabgegangen. 

Dies  sind  aber  die  einzigen,  mir  bekannten  Beispiele  einer  direct  erwiese- 
nen Refractionsabnahme. 

Indirect  argumentiren  noch  für  den  Einfluss  des  glaucomatösen  Processes 
nach  dieser  Richtung  hin  die  Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  nach  der  Iri- 
deklomie —  also  gleichsam  nach  Hebung  der  Erkrankung  —  eine  Zunahme  der 
Refraction  eintreten  kann. 


1)  Annales  d'oculist.  T.  LXl.  p.  41. 
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n       p  vvvmpr  Ooerirlen  ,  die  vor  der  Operation  grosse 
So  erwähnt  A  v.  Guakk  ;  f^P^^  ^  ^^hen  als  nach  dersel- 

Schrift  n.t  eine.  ^^^[^^^^IZ  die  Operation  verbessert  wor- 
ben,  obwohl  d  e  Se^^'^'^'»'  ^  ^  ,„      Heranrücken  des  Fernpuncles  zu 

SaZ;  ,„^\;:L*:nr„tnV;-  , "reine.  .,„.e.ope„  nach  der  .HdeU- 

'°'""e' weitere  StUt.e  dafür,  dass  ^f^^jX^^:! 

1      -1  Qiic  flpr  überw  eaenden  Häufigkeit  aei  n>iper 

Fernpuncles  bewirke,  wird  aus  cier  uuLiwicacuu  o 

OD ie  in  dieser  Krankheil  hergeleitet. 

'   NachH..rnu^^s^^)  ist  ungefähr  / ^ 

constatiren;  nach  der  Statistik  von  Lxqceou  )  in  etwa  bO  V     (H  slaiker  als  /,,.) 
Eine  von  mir  darauf  hin  durchgesehene  Reihe  ergab  c.  60 

Dieser  Procentsatz  der  Hyperopie  ist  in  der  That  etwas  höher,  als  er  sonst 
bei  nc^^'a  en  Augen  sich  findet.  Doch  ist  hiermit  noch  keineswegs  bewiesen 
d  sIe  RefractioLanomalie  Folge  des  Glaucoms  sei  Man  kann  im  Gegentheil 
mit  eben  soviel  Recht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Hyperopie  zum  Glau- 
com  di  pon^e  Diese  Anschauung  erscheint  um  somehr  annehmbai-,  a^  die 
Zeichen  Augen  kleiner  sind  und  vor  Allem  eine  stärkere  uiid  dickereSklera 
b  siuen :  die  gerfngere  Ausdehnbarkeit  der  letzteren  kann  l-b^er PJ^^^^^^ 
gische  intraoculare  Drucksteigerung  verursachen,  wenn  der  Inhalt  des  Rulbus  m 
irgend  einer  Weise  vermehrt  wird. 

Der  Einwand,  dass  bei  Präexistenz  höhergradiger  Hyperopie  i>.  'i'^;; ^.^f  f  J;^"^^^^^^^^^ 
Erscheinungen  der  Asthenopie  hätten  beobachtet  werden  müssen  (HxrPM^.^^    ^  ^^^"--^ 
nicht  als  durchschlagend  gelten.    Wir  haben  in  Betracht  zu  ziehen,  f  ^  ^"^^^^'^^^^^^^^^^^ 
meist  in  einem  Alter  stehen,  in  welchem  schon  physiologisch  der  ^^^^^^^^^ 
Dadurch  wird  natürlich  zur  Zeit  der  Untersuchung  eine  stärkere  »^P^^^f^t^^^^^^^^^^  ^ 
früher  bestanden.   Geringere  Grade  können  jedoch,  bei  ^^'^^^''^^'''''''''^1'^^^^^^ 
der  Jugend  leicht  vollkommen  latent  geblieben  sein.   Dass  aber  mit  zunehmendem  Alte.  Be 
schwerdeu  daraus  erwachsen,  lehrt  eben  die  frühzeitige  Presbyopie. 

Wir  sehen  also,  die  Gründe,  welche  beweisen  sollen,  dass  als  Folge  desglau- 
coma^ren  Processen  durchgehends  eine  Herabsetzung  ^^^^^^ 
stehen  auf  ziemlich  schwachen  Füssen.  Fällen,  be.  denen  einmal  eine  Abnahme 
deXchung  Während  der  Entwickelung  desGlaucoms  --t^^^^^ 
solche  ^egenSber,  bei  denen  ein  Gleichbleiben  oder  sogar  eine  Zunahme  de  lie 
r  cüoiSgew  esen  ist.  Und  in  der  That  kann  die  intraoculare  Druckste.ge- 
un!  so  ve  ch'edenartig  auf  die  Rrechungsverhältnisse  wirken,  dass  wir  sowohl 
fü.  die  Abnahme  als^Zunahme  derselben  palpable  Ursachen  finden  können. 

Zur  Erklärung  der  ersteren  hat  zuerst  HeuiholtzS)  darauf  aufmerksam  ge- 
inacht  dass  der  Augapfel  bei  erhöhtem  intraocularem  Drucke  sich  mehr  einer 
Kut^suilt  nähern  und  damit  der  Radius  der  Hornhaut  grösser  werden  würde. 


i  >  \rch.  f.  Ophthal.  IV,  2.  S.  UO. 

AkltIjXg.;,  Aerztl.  Berichte  des  K.  K.  allgemeinen  Krankenhauses,  W-on  IS.i. 

3)  Arch.  f.  Ophthal.  VIII,  2.  S.  164. 
H]  Annal.  d'ocul.  T.  LXl.  p.  39. 
5;  Arch.  f.  Ophth.  1,  2.  S.  1. 
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;Scuelske')  konnte  dies  durch  seine  Experimente  bestätigen  und  fand ,  dass  bei 
lintraocularer  Druckzunahrae ,  —  die  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreitet,  — 
idie  Hornhaut  flacher  wurde. 

Ophlhahnometrische  Messungen  am  Menschen  haben  jedoch  gezeigt,  dass 
sich  nur  ausserordentlich  selten  mit  der  pathologischen  intraocularen  Drucksteige- 
rung auch  eine  Vergrösserung  des  Ilornhautradius  verknüpft.  Woinow2)  konnte 
dieselbe  an  zwei,  an  Migräne  leidenden  bidividuen  während  des  Anfalles  con- 
slaliren;  Coccius bei  einem  Patienten,  wo  nach  Discission  einer  Cataract  stär- 
kere Entzündung  und  Spannungszunahme  eintrat  (von  7,75  bis  8,20  Mm.  Radius- 
Länge).  Hingegen  konnte  letzterer  Autor  trotz  jahrelang  fortgesetzter  Messungen 
an  Glaucomatösen,  selbst  wenn  der  Bulbus  schon  steinhart  und  erblindet  war, 
keine  irgendwie  ins  Gewicht  fallende  Veränderung  des  Hornhautradius  nach  weisen. 
Auch  DoNDERS^)  kam  in  einigen  darauf  untersuchten  Fällen  zu  demselben  Resul- 
tat. Um  nun  auch  für  die  Glaucomatösen ,  bei  denen  die  Hornhautkrümmung 
nicht  verändert  ist,  die  event.  Hyperopie  zu  erklären,  hält  er  ein  Flacherwerden 
der  Linse  durch  Anspannung  der  Zonula  Zinnü  für  wahrscheinlich.  — 

Die  in  einigen  Fällen  beobachtete  Refractionszunahme  lässt  sich  wohl 
am  einfachsten  durch  das  nach  vorwärts  Rücken  der  Linse  erklären ,  das  beim 
Glaucom  in  der  Regel ,  wie  die  flache  vordere  Kammer  lehrt ,  stattfindet.  Eine 
gute  Illustration  für  diese  Annahme  bietet  ein  Kranker  Laqueur's,  bei  dem  im  ge- 
w^öhnlichen  Zustande  des  Auges  Hyperopie  Y24  bestand ,  die  sich  dann  im  acuten 
Glaucomanfall ,  als  die  Linse  weit  nach  vorn  gedrängt  und  die  Kammer  sehr  eng 
gew'orden,  in  Emmetropie  umwandelte. 

Die  eben  angeführten  nächsten  Veranlassungen  der  Refractionsänderungen 
im  Glaucom  werden  sich,  da  sie  meist  gleichzeitig  auftreten,  öfter  entgegenwir- 
ken und  können  sich  demgemäss  auch  gegenseitig  vollständig  paralysiren.  — 

Inden  meisten  Fällen  kommt  es  jedoch,  wie  erwähnt,  zu  einem  Hinaus- 
rücken des  Nahepunctes,  zu  einer  Beschränkung  der  Accomoda- 
tionsbr  ei  te.  Diese  erklärt  sich  einfach  durch  die  Druckerhöhung  im  Glaskörper. 
Es  werden  hierdurch  die  Widerstände  sowohl  gegen  die  Wirkung  des  Giliarmus- 
kels  (bezüglich  der  Vorwärtsziehung  derChoroidea  und  Erschlafl'ung  der  Zonula), 
als  auch  gegen  eine  maximale  Krümmungszunahme  der  Krystalllinse  vermehrt.  ^) 
Diese  Deutung  scheint  für  die  früheste  Periode  der  Krankheit  zutreffender 
als  die  anderweitig  gegebene,  dass  durch  Druck  die  zum  Ciliarmuskel  gehenden 
Nerven  gelähmt  werden.  Wenn  auch  dieser  Umstand  in  späteren  Stadien ,  bei 
den  acuten  Anfällen  und  starker  Druckerhöhung  zweifellos  in  Betracht  kommt, 
so  widersteht  es  doch  unsern  sonstigen  pathologischen  Erfahrungen ,  dass  schon 
zu  der  Zeit,  wo  die  Zunahme  der  Presbyopie  als  erster  Vorläufer  des  Processes 
auftritt,  eine  Parese  motorischer  Nerven  daraus  resulliren  soll.  Die  motorischen 
Nerven  pflegen  gegen  mässigen  Druck  sonst  nicht  so  empfindlich  zu  sein. 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  X,  2.  S.  1. 

2)  Ophthalmometrie.  -1871.  S.  68. 

3)  Ophthalmometrie  u.  Spannungsmessung.  1  872.  S.  '47. 

4)  Vgl.  Haffmanns  1.  c. 

5)  Vgl.  Herm.  Schmidt,  Ueber  Accommodations-Beschränkung  bei  Zahnleiden.  Arch. 
f.  Ophlh.  XIV.  -1.  S.  107  u.  s.  w. 


6 


VI.  Schmidt. 


§3.  2)  Das  Sehen  eines  gefärbten  Ringesum  L  i  ch  l  f  la  m  men. 
Photopsien.  In  den  Prodromalanfiillen  beobachten  die  meisten  Kranken  aus- 
serordentlich deutlich ,  dass  Lichlflamnien ,  die  sie  ansehen,  von  einem  bunten, 
regenbogenfarbigen  Ring  umgeben  sind.  Meist  ist  derselbe  aussen  rolh;  es  fol- 
gen dann  die  gewöhnlichen  prismatischen  Farben ,  bis  er  innen  grünblau  ab- 
schliesst.  Der  Ring  ist  von  der  Flamme  durch  einen  dunklen  Zwischenraum  ge- 
trennt, der  verschieden  gross  erscheint,  je  nach  der  Entfernung,  in  der  sich  der 
Patient  befindet.  Durch  diesen  Zwischenraum  und  auch  wohl  durch  ein  schärfe- 
res Hervortreten  der  einzelnen  Farben  unterscheidet  sich  derselbe  von  dem  bunt- 
farbigen Hof,  der  bei  unrichtiger  Accomodation  um  Lichtflammen  zu  bemer- 
ken ist. 

Indessen  ist  beachtenswerth,  dass  der  in  einiger  Entfernung  vom  Lichte  auf- 
tretende Farbenring  auch  im  Beginn  gewisser  Cataractformen  vorhanden  sein  und 
selbst  bei  einiger  Aufmerksamkeit  und  besonders  etwas  weiterer  Pupille  zuwei- 
len von  Gesunden  gesehen  werden  kann.  So  hat  Donders  ihn  nach  Beobach- 
tungen an  sich  selbst  beschrieben.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Farbenring  eine  Interferenzerscheinung  sei,  bedingt  durch  Trübung  der  brechen- 
den Medien,  v.  Gräfe  2]  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beim  Sehen  durch 
mit  Eisblumen  bedeckte  Fensterscheiben  dasselbe  Phänomen  erscheint. 

Dass  der  Ring  um  soviel  deutlicher  von  Glaucomalösen  gesehen  wird,  ist 
einestheils  der  stärkeren  Trübung  der  brechenden  Medien,  andernlheils  der  grös- 
seren Erweiterung  der  Pupille  zuzuschreiben. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Farbenringen  werden  in  den  Anfällen  noch 
einfach  helle  oder  auch  buntgefärbte  Kugeln ,  Sterne  u.  s.  w.  gesehen  (Chro- 
mopsien  und  Photopsien).  Doch  ist  diese  Erscheinung  sehr  incoustant.  Sie 
dürfte  durch  die  Einwirkung  einer  zunehmenden  intraocularen  Drucksteigerung 
auf  die  Netzhaut,  sei  es  direct  oder  durch  die  Zwischenstufe  der  veränderten 
Blutcirculation,  bedingt  sein. 

3)  Periodische  Sehstörungen.  Obscurationen.  Die  Contouren 
der  Gegenstände  erscheinen  den  Patienten  verwaschen ;  es  ist  »als  wenn  ein  Ne- 
bel vor  ihnen  läge«  oder  »als  wenn  sie  durch  Rauch  sehen«.  Die  in  der  Weise 
sich  kundgebende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  mehr  oder  weniger  gross 
sein.  In  leichteren  Fällen  sind  die  Patienten  selbst  im  Stande  noch  kleinere 
Druckschriften  zu  lesen.  —  Zuweilen  wird  das  excentrische  Sehen  unver- 
hältnissmässig  stark  getroffen ,  so  dass  die  Orientirung  ausserordentlich  unsicher 
wird.  Es  kann  zu  vollständigen  Gesichtsfelddefecten  kommen  ,  die  entweder 
concentrisch  den  Fixirpunct  umgeben  oder  auch  sectorenförmig  auftreten.  Zur 
Erklärung  der  leichteren  Sehstörungen  des  Prodromalstadiums  reichen  die  objec- 
tiv  nachweisbaren  diffusen  Trübungen  der  brechenden  Medien  aus;  für  schw'erere 
müssen  wir  auf  eine  Functionsstörung  der  Netzhaut  recurriren.  Das  Nähere 
hierüber  wird  bei  den  Sehstörungen  des  acuten  Glaucoms  angeführt  werden. 

4)  C  i  I  i  a  rn  e  ur  a  Igi  en.  Die  Schmerzen  haben  ihren  Sitz  im  Auge,  Stirn 
und  Schläfe;  doch  können  sie  sich  auch  über  Wange  und  Nase  erstrecken.  In 


i;  Arcli.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  166  u.  s.  w. 

2)  Vgl.  Sichel,  Annal.  d'oculist.  LXVI.  p.  19—36. 
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seltenen  Fällen  werden  auch  die  Zähne  oder  die  ganze  Kopfhälfte  betroffen,  so 
dass  die  Augenaffeclion  vollständig  unter  der  Neuralgie  verschwindet.  Zuweilen 
fehlen  jedoch  die  Schmerzen  gänzlich,  oder  sind  wenig  bedeutend. 

Die  plötzliche  Steigerung  des  inlraocularen  Druckes,  der  die  Ciliarnerven 
vorzugsweise  in  ihrem  skleralen  Verlauf  ausgesetzt  sind,  erklärt  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Schmerzhaftigkeit  ausreichend.  In  anderen  hingegen  ,  wo  die 
Neuralgie  sehr  ausgedehnt  ist  und  die  hervorstechendste  Erscheinung  bildet,  liegt 
es  näher,  ein  direcles  Ergriffensein  des  Nerv,  trigeminus  anzunehmen.  —  Wir 
werden  in  dem  Capitel  Uber  das  Wesen  des  Glaucoms  sehen ,  dass  wir  öfter 
geradezu  den  Anfall  als  secundäre  Folge  dieser  Trigeminusaffection  aufzufassen 
berechtigt  sind. 

Objective  Symptome. 

§  4.  1)  Spannungs Vermehrung  des  Bulbus.  Das  beste  Mittel,  um 
die  Spannung  des  Augapfels  festzustellen,  ist  die  Betastung  mit  dem  Finger.  Man 
führt  dieselbe  in  folgender  Weise  aus  :  Der  Patient  schliesst  sanft  das  Auge.  Dann 
setzt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  auf  die  innere  Hälfte  des  oberen  Lides, 
während  man  den  der  andern  Hand  auf  die  äussere  Hälfte  setzt  und  nun  ab- 
wechselnd mit  den  Fingerspitzen  gegen  den  Bulbus  drückt.  Diese  Methode  ist 
besonders  empfehlenswerth ,  weil  sie  ein  Ausweichen  des  Auges  verhindert. 
Für  schwer  entscheidbare  Fälle  kann  man  vergleichsweise  noch  das  vonCoccius  ^) 
angegebene  Verfahren  benutzen.  Man  lässt  den  Kranken  nach  oben  sehen  und 
betastet  dann  direct  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut  mit  dem  vorher  in  laues 
Wasser  eingetauchten  Zeigefinger. 

Die  von  anderer  Seite  für  die  Betastung  mit  beiden  Fingern  gegebene  Vorschrift,  den 
Blick  senken  zu  lassen,  ist  -weniger  vortheilhaft,  weil  leicht  hierbei  eine  Drücksteigerung  ein- 
tritt. So  ruft  bei  ungeschickten  Patienten  schon  die  blosse  Absicht,  das  Auge  nach  unten  zu 
richten ,  nicht  selten  höchst  wunderbare ,  krampfhafte  Actionen  in  den  Lid-  und  selbst  Ge- 
sichtsmuskeln hervor,  die  dann  eine  momentane  Spannungszunahme  zur  Folge  haben  können. 
Dem  Anfänger  ist  es  nicht  genug  zu  empfehlen ,  sich  zuerst  durch  Uebung  an  recht  vielen 
gesunden  Augen  eine  gewisse  Sicherheit  der  Consistenzprüfung  zu  verschaffen.  Er  wird  dabei 
finden,  dass  die  normale  Härte  in  ziemlich  weiten  Grenzen  sich  bewegt  und  dass  nicht  immer 
eine  gewisse  Druckhöhe  als  absolut  pathologisch  hingestellt  werden  kann.  Aus  dieser  ver- 
hältnissmässigen  Breite  ergiebt  sich  die  Regel,  dass  im  Falle  einseitiger  Erkrankungen  des 
Vergleiches  wegen  stets  auch  die  Spannung  des  gesunden  Auges  zu  prüfen  ist. 

Um  einen  gewissen  Massstab  für  das  gegenseitige  Verständniss  zu  gewinnen, 
hat  BowMAN  2)  folgende  Bezeichnungen  für  die  verschiedenen  Härtegrade  vorge- 
schlagen. Tn  (tension  normal)  bedeutet  die  normale  Spannung.  Steigerungen 
derselben  werden  durch  Hinzufügung  der  Ziffern  ^  bis  3  ausgedrückt.  T3  be- 
zeichnet die  äusserste  Härte ,  bei  der  die  Finger  kein  Grübchen  mehr,  selbst  bei 
starkem  Druck,  hervorbringen  können :  »steinhart« ;  T2  eine  beträchtliche  Spannungs- 
vermehrung ,  Tj  eine  zwar  leichte ,  aber  positiv  nachweisbare  Zunahme.  Setzt 


\'i  Ophthalmometrie  und  Spannungsmessung.  1872,  S.  29. 
2j  British  med.  Journal.  1862.  p.  378. 
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man  das  negative  Vorzeichen  davor  (z.  B.  -TO,  so  wird  in  gleicher  Weise  eine 
Abnahme  der  Consistenz  des  Bulbus  ausgedrückt.  Ein  Fragezeichen  hmter  Ti 
(T,'?)  lässt  es  in  Zweifel,  ob  die  Drucksleigerung  wirklich  schon  pathologisch  ist, 
oder  noch  in  die  höchsten  physiologischen  Breitegrade  fällt. 

Die  Benutzung  der  Tonometer  (wie  sie  zurMessung  der  Spannung  von  v.  Gräfe,  Donders, 
DoR  Ad  Weber,  Coccius,  Monnick,  Snellen  construirt  sind)  würde  uns  genauere  Zalilen  für 
die  Härtegrade  geben,  wenn  nicht  der  complicirte  Mechanismus,  sowie  der  auf  den  Augapfel 
geübte  Re^z  und  Druck  ihre  Anwendung  erschwerte  und  ihre  Ergebnisse  häufig  unzuverlässig 

In  gewissen  Fällen  kann  auch  das  Ophthalmometer  zur  Bestimmung  einer  intra- 
ocularen  Druckzunahme  dienen,  wenn  durch  dasselbe  eine  Verlängerung  des  Hornhautradius, 
also  eine  Abflachung  der  Cornea  positiv  nachweisbar  wird.  Doch  fehlt  dieses  Moment,  wie 
erwähnt,  in  der  Regel. 

In  den  Anfällen  des  Prodromalstadiums  wird  sich  fast  stets  durch  eine  der  oben 
angegebenen  Methoden  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nachweisen  las- 
sen. ^  Dieselbe  bleibt  aber  auch  öfter  in  den  anfallsfreien  Perioden ;  besonders 
dann,  %venn  die  Krankheit  bereits  länger  bestanden  hat.  Es  ist  auffällig,  wie  in 
dieser  Zeil  trotz  schon  deutlich  pathologischer  Drucksteigerung  noch  ein  normales 
Sehvermögen  bestehen  kann. 

§5.  2)  Arterienpuls.  Einen  ferneren  Anhalt  für  die  intraoculare 
Drucksteigerung  giebt  das  Auftreten  des  Arlerienpulses  auf  der  Pap.  optica. 
Während  der  Venenpuls  auch  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Beobachtung 
kommt,  ist  jener  pathologisch.  Gemeinhin  ist  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  die  Ursache.  Hierdurch  wird  die  Arteria  centralis  retinae  in  der  Weise 
comprimirt,  dass  ein  continuirliches  Einströmen  des  Blutes,  wie  es  sonst  stalt- 
findet ,  unmöglich  ist.  Nur  die  grössere  Blulmenge ,  welche  mit  der  Systole  des 
Herzens  in  das  Arterienrohr  geworfen  wird,  vermag  diesen  Widerstand  zu  über- 
winden,  und  so  entsteht  ein  intermillirendes  Einströmen.  Man  kann  das- 
selbe auch  bei  einem  normalen  Auge  zur  Erscheinung  bringen ,  wenn  man  mit 
dem  Finger  einen  starken  Druck  darauf  ausübt  (v.  Gräfe). 

Das  arterielle  Pulsphänomen  beim  Glaucom  zeigt  sich  in  Form  eines  Erblas- 
sens und  Wiederrothwerdens  der  papillären  Arterienäste.  Die  ganze  Erscheinung 
hat  etwas  Springendes,  Lebendiges  an  sich.  Der  Puls  überschreitet  nicht  die 
Papillengrenze  ;  er  erstreckt  sich  auf  einzelne  oder  alle  Aesle  der  Arteria  cen- 
tralis retinae. 

Während  dieses  Phänomen  im  ausgesprochenen  Glaucom  nicht  selten  spon- 
tan auftritt,  bedarf  es  im  Prodromalstadium  meist  noch  eines  Druckes  mit  dem 
Finger  auf  den  Bulbus. 

Zu  beachten  ist  übrigens,  dass  v.  Gräfe  auch  ein  paar  Mal  spontane 
Druckpulsalion  beobachtet  hat,  wo  es  sich  nicht  um  Glaucom  handelte:  zwei 
Mal  bei  orbitalen  Tumoren  und  ein  Mal  bei  descendirender  Neunlis.  Hier  kam 
sie  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Arterie  schon  vor  ihrem  Eintrilt  in  den  Bulbus 


4)  Vgl.  das  Capitel  über  Tonometrie. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  X,  {.  S.  201  ii.  MI,  2.  S.  131. 
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leine  Compression  erfuhr,  die  nur  die,  mit  der  Uerzsyslole  hineingeworfene  grös- 
sere Blutmen"e  durchbrechen  konnte.    Ob  ein  Fall  von  Wordswokth  •)  hierher 

; gehört,  wo  wahrend  einer  beginnenden  Ohnmacht  Pulsation  eintrat,  erscheint 
fraglich. 

Ganz  abzutrennen  und  nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  Erscheinung  ist  eine 
andersartige  Arterien-Pulsation,  die  wir  in  gewissen  Fällen  von  Insufflcienz  der  Aorta 2), 
von  Morbus  Dasedoivii^) ,  aber  auch  zuweilen  bei  ganz  gesunden  Individuen*)  auftreten 
sehen.  Dieselbe  erstreckt  sich  über  die  Papilla  optica  hinaus  weit  in  die  Netzhaut 
hinein. 

Die  Arterien  zeigen  rhythmische  Anschwellungen  und  kleine  Locomotionen.  DieDicken- 
zunalime  ist  vorzugsweise  unmittelbar  vor  einer  Theilungsstelle  eines  grösseren  Gefässes  zu 
sehen;  die  Längszunahme,  die  Krümmung  und  Schlängelung ,  die  Locomotion  fällt  mehr  auf 
an  kleineren  Arterien,  also  besonders  in  der  Peripherie  der  Netzhaut. 

Dieses  Phänomen  unterscheidet  sich  demnach  deutlich  von  den  durch  Druckzunahme 
bewirkten  Unterbrechungen  des  arteriellen  Gefässrohrs.  Es  kommt  "noch  hinzu,  dass  letzteres 
auch  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  scharf  hervortritt, 
■während  die  reelle  Arterienpulsation,  um  vollkommen  deutlich  gesehen  zu  werden,  der  Ver- 
:  grösserung  des  aufrechten  Bildes  bedarf. 

Die  Druckpulsation  hat  einen  grossen  Werth  für  die  Diagnose,  wenn  sie 
spontan  auftritt.  Dass  man  sie  bei  glaucomalösen  Processen  durch  leichten 
Fingerdruck  hervorrufen  kann,  wie  v.  Gräfe  imGegensatze  zu  dem  Verhalten 
bei  normalen  Augen  betont  s),  ist  ein  dubiöses  Symptom.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Begriff  »leicht«  sehr  relativer  Natur  ist,  so  zeigen  auch  normale  Augen 
gegen  Druck  eine  ausserordentlich  verschiedene  Reaction.  Es  hat  dies  demnach 
nur  in  Verbindung  mit  anderen  einen  diagnostischen  Werth. 

3)  Hyperämie  der  Netzhautvenen.  Die  Netzhautvenen  pflegen  wäh-  » 
rend  des  Anfalles  verbreitert  und  geschlängelt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  er- 
scheint leicht  geröthet,  wie  besonders  durch  Vergleiche  mit  dem  andern  Auge  zu 
constatiren  ist.  Oefter  ist  auch  Venenpuls  vorhanden.  Hierbei  verengt  sich  und 
erblasst  die  Vene  zuerst  an  ihrer  Austrittsstelle  auf  der  Papilla  optica ,  dann 
schreitet  diese  Verengerung  nach  der  Papillenperipherie  hin  fort.  Die  Erweite- 
rung und  Füllung  der  Gefässe  erfolgt  von  der  Peripherie  gegen  das  Cenlrum  hin 
unmittelbar  auf  den  Radialpuls  folgend.  Dem  Maximum  der  Erweiterung 
schliesst  sich  eine  kleine  Pause  an.  -  Der  intraoculare  Druck  ist  auch  hier  die 
Ursache.  Es  ist  aber  zu  beherzigen,  dass  spontaner  Venenpuls  auch  an  vollkom- 
men normalen  Augen  beobachtet  wird.  Wenn  er  auch  hier  vielleicht  eine  etwas 
höhere  Spannung  anzeigt,  so  liegt  dieselbe  doch  noch  vollkommen  in  der  physio- 
logischen Breite. 

§6.  4  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupille.  Da  diese  Er- 
weiterung im  Prodromalstadium  nur  massig  zu  sein  pflegt ,  wenn  sie  überhaupt 


1)  Ophthal.  Hosp.  Report.  IV.  p.  m. 

2)  QuixcKA,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1868.  No.  34.  —  Otto  Beckek   Arch  f 
XVIII,  I.  S.  20Ö— 296.  '         ■  ■ 

3)  Becker,  Wien.  med.  Wpchenschr.  1873.  No.  24  u.  25. 

4)  Becker  1.  c.  S.  271  u.  folg. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  I,  1.  S.  377. 
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vorhanden ,  so  vergleiche  man  die  Pupille  mit  der  des  anderen ,  vorausgesetzter 
Weise,  gesunden  Auges,  —  natürlich  mit  Benutzung  gleicher  Beleuchtung.  Dann 
prüfe  man  durch  Verdecken  des  Auges  mit  der  Hand  und  dann  wieder  Fortnahme 
derselben  den  Einfluss  des  Lichtes.  Es  wird  sich  hierbei  —  zur  Zeit  des  glauco- 
malösen  Anfalles  —  eine  gewisse  Trägheit  in  der  Bewegung  der  Iris,  eine  Herab- 
setzun"  der  durch  Verengerung  der  Pupille  sich  aussprechenden  Reaction  auf 
intensiveren  Lichteinfall  herausstellen.  Doch  behalte  man  im  Auge,  dass  bei 
älteren  Individuen,  um  die  es  sich  ja  meist  im  vorliegenden  Falle  handelt,  die  Pu- 
pille schon  an  und  für  sich  etwas  träger  reagirt.  Grösseres  Gewicht  wird  daher 
auf  die  Dilatation  zu  legen  sein,  da  die  Pupille  sich  im  Alter  normaler  Weise  ver- 
engt. Doch  lasse  man  sich  auch  andererseits  durch  die  weitere  Pupille  Kurz- 
sichtiger nicht  täuschen  ;  zumal  man  bei  höheren  Graden  der  Myopie  nicht  eben 
selten  gleichfalls  eine  gewisse  Ungleichheit  zwischen  beiden  Augen  findet. 

Die  Weite  und  Reactionsverringerung  der  Pupille  ist  gemeinhin  nicht  bedingt 
durch  Funclionsherabsetzung  der  Netzhaut.  Einmal  besteht  sie  in  Fällen,  wo 
noch  gute  Sehschärfe  vorhanden  ist,  andererseits  sind  bestimmte  Unterschiede 
nachweisbar  zwischen  der  glaucomatösen  Pupillenerweiterung  und  der  amblyopi- 
schen.  Während  bei  letzteren  durch  Lichteinfall ,  der  das  andere  gesunde  Auge 
trifft,  oder  bei  Accomodalionsanstrengungen  eine  Contraction  eintritt,  so  ist  davon 
bei  der  Pupillenerweiterung  des  ausgeprägten  Glaucoms  nichts  zu  constatiren. 

Dagegen  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  es  sich  meist  um  eine  Irido- 
plegie  handelt,  bedingt  durch  Lähmung  der  zur  Iris  gehenden  Ciliarnerven. 
Dieselbe  kann  als  directe  Folge  des  gesteigerten  intraocularen  Druckes  aufgefasst 
werden.  Es  ist  aber  auch  daran  zu  denken,  dass  die  Gewebsveränderungen  der 
Sklera,  welche  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorhanden,  die  Ciliarnerven  bei  ihrem 
*     Durchtritt  schädigen. 

Für  eine  Lähmung  spricht  auch  die  Weite  der  Pupille  :  sie  ist  anfänglich  eine 
mittlere,  ähnlich  der,  wie  wir  sie  sonst  bei  Oculomotoriuslähmungen  sehen;  nicht 
wie  die  nach  starker  Atropinwirkung.  Erst  bei  längerem  Bestehn  des  Leidens 
beobachten  wir  eine  Pupille  von  maximaler  Weite,  bei  der  die  Iris  zu  einem  klei- 
nen Saume  geschwunden  ist  :  hier  aber  hat  sich  dann  schon  progressive  Gewebs- 
atrophie  entwickelt. 

5)  Trübung  des  Kammerwassers.  Die  Trübung  des  Kammerwas- 
sers ist  mehr  oder  weniger  ausgeprägt;  ebenso  ist  ihr  Bestehen  zeitlich  sehr 
wechselnd.  Die  Pupille  verliert  dadurch  etwas  an  Schwärze ;  das  Gewebe  der  Iris 
ist  weniger  deutlich  erkennbar,  auch  verliert  ihre  Farbe  an  Frische  und  Klarheit. 

Als  Ursache  der  Trübungen  können  wir  Exsudationen  annehmen,  die  ent- 
weder entzündlicher  Natur  oder  die  Folge  venöser  Stauungen  sind. 

Wenn  man  die  durch  die  Cornea  erkennbare  Trübung  auch  gewiss  nicht 
allein  von  der  Trübung  des  Humor  aqueus  herleiten  darf,  so  scheint  doch 
der  Zweifel,  den  Schweigger ')  bezüglich  der  Kammerwasser-Trübung  über- 
haupt ausspricht ,  etwas  zu  skeptisch.  Er  stützt  sich  dabei  auf  einen  Befund  von 
Coccius.    Dieser 2)  giebt  an,  dass  das  bei  der  Paracenlese  in  einem  ührglase 


1;  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  )  873.  S.  526. 
2)  Vgl.  Arch.  f.  Ophlh.  IX.  1.  S.  18. 
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^aufgefangene  und  uniersuchte  Wasser  »zwar  nicht  selten  gelblich  a  gewesen  sei, 
»die  Trübung  aber,  welche  man  durch  die  Hornhaut  sah,  vermochte  er  nicht  von 
idem  klaren  Kammerwasser  abzuleiten«  und  schreibt  dieselbe  lediglich  der  durch 
iden  Druck  oder  durch  einen  anderen  Umstand  in  ihrer  physiologischen  Ernährung 
igestörlen  Hornhaut  zu. 

Dagegen  liisst  sich  gleich  vornherein  einwenden,  dass  die  »gelbliche«  Fär- 
Ibung  schon  eine  Alteration  des  Kammerwassers  beweist  und  daher  die  Annahme 
nahe  liegt,  dass  sich  bei  mikroscopischer  Untersuchung,  von  der  nicht  die  Rede 
ist,  auch  noch  andere  Veränderungen,  wie  Aufnahme  von  Blutkörperchen,  wür- 
den nachweisen  lassen.  Wenn  dies  »gelbliche«  Kammerwasser  später  »klar«  ge- 
nannt wird,  so  beweist  dies  eben  nicht  viel ,  da  bei  so  geringer  Quantität  von 
Flüssigkeit,  in  einem  Uhrglase  aufgefangen,  eine  leichte  Trübung  wohl  kaum  zu 
constatiren  sein  dürfte.  Gewisse  Beobachtungen  sprechen  aber  positiv  für  die  Trü- 
bungen des  Hum.  aqiieus,  so  die  von  v.  Gbäfe  ')  erwähnte.  Es  zeigte  sich  nämlich 
in  einem  Falle  von  acutem  Glaucom  unmittelbar  nach  der  Entleerung  des  Kammer- 
wassers »Iris  und  Pupille  viel  klarer,  so  dass  der  Beweis  geliefert  war,  wie  viel 
IJiffuse  Trübung  des  Humor  aqueus  zu  jenem  rauchigen  Ansehen  beiträgt«.  Aehn- 
iiiches  ist  oft  zu  constatiren.  Man  könnte  aber  noch  den  Einwurf  versuchen,  dass 
Idurch  Herabsetzung  des  Druckes  die  in  der  Hornhaut  gelegenen  Trübungen  durch- 
jichtiger  würden  und  so  die  Iris  besser  erkennen  Hessen.  Jedoch  lehrt  im  Gegen- 
satz hierzu  die  Erfahrung  ,  dass  regelmässig  nach  Functionen  oder  Irideklomien, 
wenn  das  Kammerwasser  abgeflossen  ist,  vorhandene  Hornhauttrübungen,  die 
r'rüher  sehr  durchscheinend  und  unbedeutend  erschienen ,  mit  der  verringerten 
Spannung  des  Gewebes  grade  an  Intensität  und  Undurchsichtigkeit  zunehmen. 
?erner  zeigt  die  schiefe  Beleuchtung,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  der 
Membrana  Descemetii  sich  kleine  punctförmige  graue  Niederschläge  zeigen.  Diese 
Trübungen  —  früher  als  Ausdruck  einer  Descemelitis  bezeichnet  —  sind  aber  mit 
Aecht  als  im  Zusammenhang  stehend  mit  Kammerwassertrübungen  aufzufassen. 
—  Schliesslich  liegt  ein  Befund  von  Testelin  -)  vor,  der  in  dem ,  bei  der  Iri- 
Jektomie  aufgefangenen  Kammerwasser  die  Gegenwart  von  Eiterkügelchen  con- 
ttatirt  hat. 

§7.  Auftreten,  Dauer  und  Verlauf.  Nach  v.  Gräfe  geht  in  unge- 
fähr drei  Viertel  der  Glaucomfälle  ein  Prodromalstadium  mit  den  eben  beschrie- 
benen Symptomen,  mehr  oder  weniger  ausgeprägt,  vorauf. 

Wenn  man  eine  einfache  Härtezunahme  des  Bulbus  schon  als  Prodrom  be- 
seichnen  wollte  (Donders),  so  würde  dieser  Bruchtheil  sich  erheblich  vergrössern. 
mmerhin  aber  blieben  noch  einzelne  Fälle  übrig,  bei  denen  selbst  dieses  Sym- 
Mom  vor  dem  Eintritt  des  Glaucominsultes  nicht  nachweisbar  ist. 

Die  periodischen  Anfälle  treten  gemeinhin  auf  nach  bestimmten  Veranlas- 
sungen, durch  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervorgerufen  wurden. 
|)ie  Patienten  sind  sich  dieser  Ursachen  oft  bewusst.  So  bekommen  Manche  nach 
stärkeren  Mahlzeiten  ;  Andere  wieder  wenn  sie  ungewöhnlich  lange  nicht  gegessen, 
i'Uberhungert«  sind,  die  Obscurationen ;  noch  Andere  nach  Gemüthserregungen; 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  303. 

2)  Vgl.  EwiN,  Etüde  elc.  p.  83. 
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Andere  wenn  ihnen  die  Füsso  kalt  werden  u.  s.  w.  v.  Gräfe  erwähnt  eines 
Kranken,  dessen  rechtes  Auge  für  gewöhnlich  ein  ganz  normales  Aussehen 
bot,  seil  mehreren  Jahren  aber,  wenn  der  Patient  eine  Zeit  hindurch  Karten 
spielte,  aber  nur  dann,  einen  ausgeprägten  glaucomatösen  Habitus  annahm:  die 
vordere  Kammer  war  etwas  abgeflacht,  das  Kammerwasser  leicht  diffus  getrübt, 
die  Pupille  weiter  und  träger,  der  Bulbus  härter,  ein  Schleier  bedeckte  die  Ge- 
genstände und  erst  am  nächsten  Morgen  war  Alles  verschwunden;  die  Sehschärfe 
wieder  normal. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  ist  eine  sehr  verschiedene,  sie  können 
in  wenigen  Minuten  vorübergehen  oder  Stunden  lang  währen.  Gar  nicht  selten 
sind  sie  nach  dem  Schlafe  verschwunden,  so  dass  die  Patienten,  falls  sie  etwa 
Abends  noch  schlecht  und  trüb  gesehen ,  am  nächsten  Morgen  mit  klarem  Auge 
erwachen.  Zuweilen  enden  sie  auch ,  wenn  das  Allgemeinbefinden  wieder 
gebessert  ist.  So  wenn  beispielsweise  der  nüchterne  und  hungrige  Patient  sich 
wieder  gesättigt  hat. 

Das  Stadium  der  Prodrome  erstreckt  sich  über  einen  unbestimmt  lan- 
gen Zeitraum.  In  der  Regel  Monate  und  Jahre  lang.  In  einem  von  v.  Gräfe  i 
mitgetheilten  Falle  währte  es  6,  in  einem  von  Koller  2)  7  Jahre. 

Schliesslich  treten  die  Symptome  des  ausgesprochenen  Glaucoms  hervor ,  sei 
es  allmälig  und  unvermerkt,  oder  so,  dass  die  Anfälle  sich  häufen,  rasch  aufein- 
ander folgen  und  direct  in  das  Glaucom  übergehen.  Immer  ist  ein  ausge- 
sprochenes Glaucom  anzunehmen,  wenn  auch  in  der  a  n  falls  fr  eien 
Zeit  eine  Herabsetzung  de  r  Sehschärfe  constatirbar  ist.  Vorzugs- 
weise beachtenswerth  ist  dies  in  Fällen  von  Glaucoma  simplex  mit  intermitlirenden 
Entzündungen,  wo  die  anderen,  sonst  wohl  gleichzeitig  vorhandenen  Symptome 
des  entwickelten  Glaucoms  (wie  Pupillendilatation,  deutliche  Veränderungen  am 
Sehnerven)  noch  öfter  fehlen  und  die  temporären  Exacerbationen,  ganz  in  der  Art 
der  eben  beschriebenen  Anfälle,  noch  den  Anschein,  als  handele  es  sich  nur  um 
das  Prodromalstadium,  vortäuschen  können.  Und  doch  ist  eine  strenge  Schei- 
dung für  die  rechtzeitige  Therapie  von  hoher  Bedeutung. 


B.  G-laucoma  evolutum. 


1.  Glaucoma  simplex. 

§  8.  Das  Glaucoma  simplex  zeigt  den  Typus  der  ganzen  glaucomatösen 
Krankheitsgruppe:  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  Aus- 
höhlung der  Sehnervenpapille  und  Abnahme  des  Sehver- 
mögens. Aeusserlich  bietet  das  Auge  besonders  im  Beginn  des  Leidens 
ein  verhältnissmässig  normales  Ansehen:  die  Conjunctiva  bulbi  ist  blass. 
die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliargefässe  treten  nicht  über- 
mässig stark  hervor,   die  Cornea  ist  durchsichtig,  behält  ihre  Sensibiltät, 

1)  Arch.  f.  Ophll).  III,  2-  S.  323. 

2)  Allaem.  Wien.  med.  Ztg.  1872.  No.  öä. 
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die  vordere  Kammer  ist  nicht  verengt,  die  Pupille  von  einer  dem  Alter  ent- 
sprechenden Grösse.  Hingegen  Ulssl  sich  in  einer  Reihe  von  Füllen  schon 
frühzeitig  eine  gewisse  Zunahme  des  inlraocularen  Druckes  constaln-en ;  doch 
nicht  in  allen.  So  giebt  es  sicher  Fülle,  bei  denen  man,  ohne  Voreingenommon- 
sein ,  selbst  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  eine  entschieden  pathologische 
Drucksleigerung  nicht  nachweisen  kann.  Dies  erklärt  sich  durch  die  physiologi- 
sche Breite  des  intraocularen  Druckes.  Es  kann  ein  mit  Glaucom  behaftetes 
Auge,  welches  früher  im  gesunden  Zustande  einen  verhältnissmassig  geringen 
Grad  von  iniraocularem  Drucke  zeigte  ,  schon  eine  ziemlich  Zunahme  desselben 
erfahren  haben,  ehe  es  den  physiologisch  vorkommenden  maximalen  Grad  über- 
schreitet. 

Auch  he\m  Glaucoina  simplex  kommen  häufig  kürzere  Perioden  vor,  in  denen 
sich  vorübergehend  der  intraoculare  Druck  noch  steigert  und  auch  einzelne, 
davon  abhängige  Symptome  wahrnehmbar  werden.  Wir  können  dann  neben 
grösserer  Prallheit  des  Augapfels  eine  leichtere  Trübung  des  Kammerwassers 
nachweisen,  die  allerdings  sich  häufig  nur  durch  eine  geringe  Veränderung  in 
der  Farbe  der  Iris  anzeigt,  v.  Gräfe  empfiehlt,  um  diese  Alterationen  zu  con- 
statiren ,  den  Patienten  vorzugsweise ,  wenn  er  Abends  länger  als  gewöhnlich 
aufgeblieben,  wenn  er  überwacht  und  übermüdet,  zu  untersuchen. 

Ist  das  zweite  Auge  vollkommen  normal,  so  kann  auch  der  Vergleich  mit 
diesem  einen  Anhalt  geben.  Es  gelingt  dann  durch  eine  sorgsame  Tensionsprü- 
ung  meisteine  relative  Härtezunahme,  die  aberwie  oben  erwähnt  an  und  für  sich 
durchaus  nicht  immer  direct  pathologisch  zu  sein  braucht,  des  erkrankten  Auges 
nachzuweisen,  —  Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  pflegt  in  der  Regel  die 
Härte  des  Bulbus  immer  mehr  zuzunehmen,  und  man  sieht  dann  öfter  noch  eine 
erhebliche  Verengerung  der  vorderen  Kammer  eintreten.  Ebenso  werden  die  auf 
der  Sklera  verlaufenden  Giliarvenen  etwas  mehr  gefüllt,  wenn  auch  nicht  in  dem 
Grade,  wie  beim  chronischen  entzündlichen  Glaucom.  Die  Pupillenerweiterung 
ist  trotz  eclatanter  Härtezunahme  und  Verengerung  der  vorderen  Kammer  nicht 
immer  auffällig.  Wenn  auch  die  Iris  in  ihren  Bewegungen  meist  etwas  träger 
wird,  so  bleibt  auch  dies  häufig  genug  noch  vollkommen  in  der  physiologischen 
Breite. 

Wenn  demnach  diese,  sonst  gesvöhnlichen  Zeichen  intraocularer  Druck- 
zunahme beim  Glaucoma  simplex  sehr  gering  sind  oder  ganz  fehlen  können ,  so 
treten  doch  charakteristische  Erscheinungen  an  der  Papilla  optica  hervor.  Die- 
selbe wird  vertieft,  indem  die  Lainina  er ibrosa ,  dem  Drucke  nachgebend  ,  aus 
ihrer  normalen  Lage,  im  Niveau  der  Sklera  weicht  und  nach  hinten  verdrängt 
wird.  Dadurch  entsteht  das  typische  Bild  der  gl  a  u  co  m  a  tö  se  n  oder  Druck- 
excavation.  Sie  ist  steil  und  geht  bis  zum  Rande  der  Papille.  Meist  findet 
auch  in  den  Netzhautvenen,  an  der  Stelle,  wo  sie  geknickt  in  die  Tiefe  derExca- 
valion  herabsteigen ,  eine  sichtbare  Verbreiterung  und  sackförmige  Ausdehnung 
statt.  Ebenso  ist  die  Arlerienpulsation  auf  der  Papille  von  Wichtigkeit.  Dieselbe 
tritt  entweder  spontan  oder  hei  einem  leichten  Druck  mit  dem  Finger  auf  den 
Bulbus  zur  Erscheinung.  Das  spontane  Auftreten  der  Pulsation  ist  nicht  grade 
zu  häufig.  Wenn  auch  speciellere  Angaben  bezüglich  des  Glaucoma  simplex  feh- 
len, so  scheint  nach  dieser  Richtung  kein  grosser  Unterschied  in  den  einzelnen 
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Kranklieilsformen  zu  bestehen.  Wir  können  den:inach  die  Angabe  von  Rydel') 
auch  liier  als  im  Ganzen  für  zulretiend  hallen,  nach  der  unter  118  daraufhin 
unlersuchlen  Auiien  nur  17  mal  spontaner  Arlorienpuls  zu  erkennen  war. 

Die  subjectiven  Symptome  sind  beim  Glaucoma  simplex  im  Beginn  nicht  sehr 
hervortretend.  Ks  fehlt  in  der  Regel  ein  ausgesprochenes  Prodromalstadium. 
Eine  dem  Alter  nicht  entsprechende  abnorme  Accomodationsbeschränkung  pflegt 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  zu  erregen.  Später  wird  dann  von  den  Patienten 
auch  die  Abnahme  ihrer  Sehschärfe  und  das  Auftreten  von  Gesichtsfelddefecten 
bemerkt.  Darauf  beschi-änken  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Symptome. 
Zuweilen  jedoch  hört  man  auch  Klagen  über  temporäre  Obscurationen,  die  nach 
irgend  welchen  Ursachen  oder  auch  ganz  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auf- 
treten und  nach  einigen  Stunden  oder  auch  in  noch  kürzerer  Zeil  wieder  schwin- 
den. Während  derselben  legt  sich  ein  leichter  Schleier  vor  die  Gegenstände. 
Seltener  werden  um  die  Lichtflammen  die  regenbogenfarbigen  Ringe  gesehen. 
Schmerzen  in  Stirn,  Schläfen  und  Kopf  sind  auch  nur  selten  vorhanden. 

Der  eben  als  Glaucoma  simplex  beschriebene  Symptomen-Complex  wurde  früher  von 
V  Gräfe  (1857)  als  »Amaurose  mit  Sehnervenexcavation «  aufgefasst  und  aus  der  glaucoma- 
tösen  Krankheitsgruppe  deshalb  geschieden ,  weil  alle  ausgeprägteren  Zeichen  einer 
Druckzunahme  fehlten.  Die  Excavation  wurde  von  ihm  als  ein  genuines  Sehnervenleiden  ange- 
sehen. Doch  schon  in  seinen  1860  gehaltenen  Vorträgen  änderte  er  diese  Ansicht  und  konnte,  als 
4  862  die  Arbeit  von  Donders  erschien,  der  zuerst  das  Glaucoma  simplex  als  Tj'pus  der  Krank- 
heil  aufstellte,  seine  volle  Uebereinstimmung  mit  der  Einordnung  dieses  Leidens  in  die 
Glaucom-Gruppe  aussprechen.    Er  halte  inzwischen  Gelegenheit  gehabt,  in  einer  grossen 
Quote  von  hierhergehörigen  Fällen  bei  genauerer  Beobachtung  in  der  Thal  eine  Druckver- 
mehrungnachzuweisen,  die  allerdings,  wie  bemerkt,  sehr  ephemerer  Natur  sein  kann.  Ferner 
kam  die  Erfahrung  hinzu,  dass  zuweilen  noch  nach  jahrelangem  Bestehen  des  Gl.  simplex  die 
Kennzeichen  eines  entzündlichen  Gläucoms  hinzutraten,  und  weiter,  dass  im  Gegensalz 
hierzu  beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bisweilen  alle  anderen  Zeichen  der  Druck- 
zunahme mit  dem  Stillestehen  der  secrelorischen  Anomalie  schwinden  und  alsdann  eine  ein- 
fache Sehnerven  -  Excavation  zurückbleibe.    Die  Excavation  war  demnach  auch  hier,  trotz 
oft  nur  sehr  mässiger  Drucksteigerung,  als  Folge  derselben  anzusehen;  —  zumal  bei  der 
anderen   genuinen  Sehnerven-Erkrankungen    bis   dahin   nie  diese  eigenthümliche  Form 
beobachtet  worden  war.   Haffmanns^),  der  in  seiner  Dissertation  die  Donders'schen  An- 
schauungen veröffentlichte,  scheint  auch  Fälle  des  Prodromalstadiums,  bei  denen  ausser  der 
Druckerhöhung  kein  einziges  subjectives  Symptom ,  ausser  vielleicht  eine  rasche  Abnahme 
der  Accommodationsbreile  vorhanden,  als  Glaucoma  simplex  aufzufassen.    W^r  theilen  diese 
Ansicht  nicht  und  betrachten  die  Augen  so  lange  als  im  Prodromalstadium  befindlich,  als 
keine  Herabsetzung  der  Seh-Functionen  zu  conslatiren  ist. 

Es  ist  nölhig,  hier  etwas  näher  auf  die  Excavation  der  Papillanei'vi  optici  nr\d 
die  An  und  Ursache  der  allmälig  sich  entwickelnden  Sehschwäche  einzugehen. 
Da  diese  pathologischen  Veränderungen  sich  schliesslich  bei  allen  Formen  des 
Gläucoms  einstellen  ,  werden  dieselben  gleich  hier  berücksichtigt  und  findet  das 
hier  Gesagte  auch  auf  jene  Anwendung.  Nur  für  das  Anfanasstadium  des  acuten 
Gläucoms,  wo  die  Excavation  fehlt,  muss  die  Ursache  der  Sehschwäche  in  dem 
belrefTenden  Capitel  noch  eine  besondere  Besprechung  erfahren. 


1)  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  1863  — 1865.  S.  137. 
2;  1.  c.  S.  144. 


Glaucom. 


15 


Excavat io  papillae  opticae. 

§9.  Ophthalmoscopisches  Bild.  Die  ersten  Anfänge  der  Excava- 
ition  sind  ophlhalmoscopisch  nicht  leiciit  zu  diagnosticircn.  Die  Papille  erscheint 
noch  normal  gefärbt,  manchmal  selbst  etwas  mehr  geröthet.  In  seltenen  Fällen 
wurden  auch  Blutextravasale  auf  ihr  beobachtet.  Die  Gefiisse  des  Sehnerven- 
kopfes zeigen,  wenn  man  im  aufrechten  oder  umgekehrten  Bilde  auf  die  Netz- 
hautaefässe  eingestellt  hat,  nicht  dieselbe  Schärfe  der  Ränder,  und  ihre  Umrisse  sind 
etwas  verschwommen.  Mit  Sicherheit  kann  die  beginnende  Druckexcavation 
aber  erst  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  ein  Gefäss  am  Rande  der 
Papille  deutlich  eine  Knickung  macht  und  das  papilläre  Ende  desselben 
nachweisbar  tiefer  liegt  als  das  retinale.  Meist  ist  eine  derartige  Niveauver-  . 
änderung  zuerst  an  den  Gefässen  der  temporalen  Seite  zu  erkennen. 

Bei  weiter  fortschreitendem  Process  erregt  schon  der  ungewöhnliche  Verlauf 
der  Gefasse  auf  der  Netzhaut  selbst  die  Aufmerksamkeit.  Dieselben  erscheinen 
alle  nach  derNasalseite  hingedrängt.  DieGefässe,  die  sonst  gerade  und  gestreckt, 
nach  oben  und  unten  gingen,  machen  jetzt  einen  Bogen,  dessen  Concavität  derilfa- 
cula  lutea  zugekehrt  ist.  Die  schon  normal  sparsamen  Aeste,  welche  temporal- 
wärts  hinziehen,  sind  fast  ganz  geschwunden;  nur  bei  starker  Vergrösserung 
und  grosser  Aufmerksamkeit  erkennt  man  sie  noch.  Dabei  werden  die  Arterien 
enger,  die  Venen  zuweilen  verbreitert,  geschlängelt.  Liebreich  sah  letztere  in 
einem  Fall  rosenkranzförmig  ausgedehnt.  Oft  aber  ist  auch  an  ihnen  eine  Vo- 
lumenverringerung nachzuweisen,  besonders  in  späteren  Stadien. 

Die  Knickung  der  Gefasse  am  Papillarrand  ist  bogen-  resp.  winkelförmig. 
Bei  steiler  Excavalion  scheinen  sie  am  Rande  zu  enden ,  die  Venen  öfter  mit 
einer  blauschwarzen  Anschwellung.  Erst  auf  dem  Boden  der  Höhlung  sieht 
man  dann  ihre  Fortsetzung,  da  sie  beim  Herabgehen  an  einer  senkrechten  Seiten- 
wand nicht  zu  verfolgen  sind.  Bei  weniger  steilen  Seilenwänden  kann  man 
auch  hier  ihren  Verlauf  erkennen;  doch  erscheinen  sie  verschoben,  durch  ein 
schräges  Mittelstilck  verbunden.  Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtheile 
sind  meist  etwas  blasser,  mehr  hellroth  gefärbt;  es  ist  oft  schwer  die  Venen  von 
den  Arterien  zu  unterscheiden.  Zuweilen  treten  hier  auch  sonst  nicht  sichtbare 
Schlingen  feinerer  Aeste  hervor.  Die  Austrittspforte  der  Gefässe  erscheint  nach 
der  nasalen  Seite  hin  verschoben. 

Die  Papille  selbst  wird  allmälig  blasser,  grau,  bläulich  oder  weiss  verfärbt: 
Farbennüancen  ,  die  etwas  verschieden  ausfallen,  je  nach  der  Untersuchung  mit 
lichtschvvachen  oder  lichtstarken  Spiegeln,  im  umgekehrten  oder  aufrechten  Bilde. 
Später  erhält  der  Sehnerv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht  punctirtes  Aussehen 
von  der  durchscheinenden  Lamina  cribrosa.  Er  ist  bei  ausgesprochener  Exca- 
vation  von  einem  meist  ziemlich  schmalen,  gelben  oder  weissen  Ring  umgeben, 
der  seine  Entstehung  einer  daselbst  eintretenden  Atrophie  derChoroidea  verdankt. 
Zuweilen  erkennt  man  auf  diesen  atrophischen  Partien  noch  hier  und  da  schwarze 
Pigmentflecke.  Im  Anfang  pflegt  sich  diese  Choroidealatrophie  vorzugsweise  an 
der  temporalen  Seite  zu  entwickeln. 


I)  Vgl.  Atlas.  Tafel  XI.  Fig.  1. 
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Wenn  die  eben  angegebenen  Symptome  schon  einigermassen  charakteristisch 
für  die  Evcavation  sind  ,  so  ist  doch  der  directe  Nachweis  zu  liefern  ,  dass  die 
Papilla  optica  in  der  That  ausgehöhlt  ist  und  liefe  r  liegt  als  die  Netzhaut.  Wir 
können  in  verschiedener  Weise  zu  dieser  Diagnose  kommen.  Zuerst  durch  die 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  Der  Unlersucher  wird  die  Gefiisse  auf  der 
Netzhaut  und  auf  der  Papille  nicht  gleichzeitig  deutlich  erkennen  können. 
Wenn  er  auf  die  Nelzhautgefasse  accomodirt  hatte  und  sie  scharf  sah,  muss  er 
um  die  in  der  vertieften  Papille  verlaufenden  klar  zu  erkennen,  seine  Accomoda- 
tion  entweder  erschlaflen,  oder,  wenn  dies  unthunlich,  ein  Concavglas  hinter  den 

Spiegel  legen,  .  .    ■     ^■  u 

Wenn  die  Niveaudifferenzen  aber-  nicht  gross  sind,  so  ist  es  oft  ziemlicb 
schwer,  darüber  in  dieser  Weise  ins  Reine  zu  kommen.  Es  empfiehlt  sich  dann 
mehr  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  sei  es  dass  man  die  parallactiscbe 
Verschiebung  benutzt  oder  einen  binoculären  Augenspiegel  in  Gebrauch  zieht. 
Die  erstere  Methode  beruht  auf  folgender  optischen  Ueberlegung.  In  nebenstehen- 
der Figur  sei  c  der  optische  Mittelpunct  einer  Convexlinse,  a  und  b  zwei  hinter 

Fi2.  1. 


J  a 


A'' 


einander  liegende  Puncte  ,  jenseits  der  Hauptbrennweile  derselben.  Die  umgc- 
kehrlen  Bilder  dieser  Puncto  mögen  in  a  und  ß  entworfen  w^erden.  Alles  dies  liege 
in  der  Sehlinie  des  Beobachters.  Wenn  nun  die  Linse  nach  unten  verschoben 
wird,"  so  dass  der  optische  Mittelpunct  derselben  nach  ci ,  fällt,  so  werden  die 
umgekehrten  Bilder  von  a  und  b  nach  ai  und  ßi  fallen.  Behält  der  Beobachter 
unverrücktdiesclbe  Sehlinie  bei,  so  hat  für  ihn  demnach  derPuncl  ß  eine  grössere 
milder  Linsenbewegung  gleichnamige  Verschiebung  erfahren,  als  derPuncl  a:  der 
weiter  vorn  gelegene  Puncl  hal  sich  gleichsam  über  den  mehr 
hinten  gelegenen  fortgeschoben.  Dies  auf  die  Augenspiegeluntersuchung 
im  umgekehrten  Bilde  übertragen  ergiebl ,  dass  wenn  man  das  Convexglas  vor 
dem  Auge  des  zu  Untersuchenden  verschiebt  und  dabei  scharf  achtel  sowohl  auf 
die  in  der  Netzhaut  gelegenen  Gefässenden  (am  Rande  der  Papille)  als  auf  ihre 
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tFortselzung  in  der  excavirten  Papille  selbst,  die  ersteren  —  als  weiter  vorn  ge- 
liegene  Theile  —  eine  viel  ausgiebigere Excursion  machen  und  sich  scheinbar  Uber 
,die  letzteren  schleierartig  hinüberschieben  werden. 

Um  die  Verschiebung  möglichst  deutlich  zu  sehen,  thut  man  gut  das  Convex- 
iglas  etwas  schnell  hin  und  her  zu  bewegen. 

Vollkommen  klar  und  direct  aber  sieht  man  die  Vertiefung  mit  dem  binocu- 
laren  Spiegel  (etwa  dem  von  Giraud-Teulon) ;  es  bekommt  hierbei  der  Augcn- 
Ihintergrund  ein  durchaus  körperliches  und  plastisches  Ansehen ,  wodurch  jede 
1  Erhöhung  und  Vertiefung  klar  hervortritt. 

§  10.  Differentielle  Diagnose.  Es  erübrigt  noch  die  Unterschiede 
anzugeben  zwischen  der  glaucoma tosen  (Druck-)  Excavation  und  den 
beiden  anderen  Formen  von  Aushöhlung  der  Papille,  die  wir  als  physiolo- 
gische und  atrophische  Excavation  bezeichnen. 

Die  erstere  von  ihnen  ist  bekanntlich  nur  eine  Erweiterung  der  fast  an  allen 
Augen  an  der  Austrittssstelle  der  Gefässe  in  der  Mitte  der  Papille  gelegenen  Ver- 
tiefung, —  eine  Vertiefung, 

die  durch  den  randständigen  Pig.  2. 

Verlauf  der  Sehnervenfasern 
bedingt  ist.  Wenn  dieselbe 
so  ungewöhnlich  breit  ist, 
dass  man  sie  etwa  mit  einer 
pathologischen  verwechseln 
könnte,  —  so  bezeichnet 
man  sie,  dieser  Gegenüber- 
stellung wegen,  als  physio- 
losische.  Nie  aber  ist  hier 
die  ganze  Papille  bis  zum 
Rande  hin  ausgehöhlt.  Das 
zeigt  sich  ophthalmoscopisch 
schon  in  dem  Verhallen  der 
Gefässe  (vgl.  Fig.  2).  Diesel- 
ben gehen  von  der  Netzhaut 
aus  erst  eine  Strecke  über 
die  Papille  hin,  ehe  sie  in 
die  Tiefe  biegen.  Besonders 
tritt  dies  an  der  nasalen 
Seite  hervor,  während  nach 
der  Seite  der  Macula  hilea  hin  die  Vertiefung  sich  schon  eher  der  Papillen- 
grenze  zu  nähern  pflegt;  doch  bleibt  sie  immer  seicht.  Selbst  hier  findet  kein 
scharfes  Abbiegen  und  keine  Knickung  der  Gefässe  statt. 

Im  Gegensalz  hierzu  reicht  die  Druck-Excava  tion,  die,  wie  erwähnt, 
anatomisch  durch  ein  RückwärtsdrUcken  der  Papille  und  der  Lamina  cribrosa  i) 
bedingt  ist,  bis  zur  Netzhautgrenze.  Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillar- 


1)  Sielie  dns  Cap.  über  palhol.  .\naloniie. 
Handbuch  d.  Oplitlmlraologie.  V. 
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ran  de  die  Gefassknickung  (vgl .  l'ig .  3 ) .  Wenn  vorher  schon  eine  physiolo- 
gische Excavalion  bestanden,  so  kann  bei  Hinzutritt  der  glaucomatösen  auf  diese 

Weise  eine  doppelte  Knickung 


Fig.  3. 


der  Gefasse  zu  Stande  kom- 
men :  einmal  am  Rande  und 
dann  noch  auf  der  Papille 
selbst. 

Ferner  tritt  auch  in  der 
Färbung  der  Papille  eine 
diagnostische  Differenz  her- 
vor. Bei  der  physiologischen 
Excavation  ist  zwar  die  ver- 


tiefte Partie  blasser , 


sogar 


oft  blendend  weiss,  aber  die 
im  Niveau  der  Netzhaut  be- 
findliche behält  ihre  röth- 
liche,  normale  Färbung  bei. 
Anders  bei  der  Druck-Exca- 
valion ,  wo ,  wenigstens  in 
ausgesprochenen  Fällen,  die 
ganze  vertiefte  Papille  nir- 
gends mehr  ihre  virginale 
Färbung  zeigt,  sondern  blass 
oder  grau  aussieht. 

Zu  einer  Täuschung  für  den  Ungeübten  könnte  der  Umstand  vielleicht  noch 
Anlass  geben,  dass  man  bei  der  Druck-Excavation  den  sie  umgebenden  schmalen 
weissen  Ring  (Choroideal-Atrophie)  leicht  zur  Papille  rechnet.    Es  kann  so  die 

Auffassung  entstehen,  dass 
die  Gefasse  nicht  am  Rande 
der  Papille  umknicken,  son- 
dern erst  —  wie  bei  der 
physiologischen  Excavation 
—  nachdem  sie  ein  Stück 
auf  ihr  verlaufen  sind.  Es 
bedarf  aber  nur  des  Hin- 
weises hierauf  und  geschärf- 
ter Aufmerksamkeit,  um 
diese  Klippe  zu  vermeiden. 

Die  atrophische  Ex- 
cavalion (vgl.  Fig.  4)  be- 
ruht auf  einem  Schwinden  der 
Nervenfasern  in  der  Papille, 
während  die  Lamina  cribrosa 
ihre  normale  Lage  beibehält. 
Es  entsteht  hierdurch  eine 
seichte,  muldenförmige 
Aushöhlung,  die  sogar  nur  oft 
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•blnver  ophthahnoscopisch  erkennbar  ist.  Trilt  sie  in  dem  einen  oder  anderen  Falle 
eeutlicher  hervor,  so  dient  ebenfalls  das  Verhalten  der  Gefasse  als  diagnostisches  • 
toment  zwischen  ihr  und  der  Druck-Excavation.  Bei  letzterer  brechen  sie  scharf 
m  Rande  ab,  da  die  Excavalion  steil  ist,  bei  erslerer  gelien  sie  nur  ganz  all- 
lälig  in  die  Tiefe.  Doch  können  auch  hierbei  noch  Zweifel  übrig  bleiben:  es 
i'äre  dann  zu  recurriren  auf  die  ringförmige  Choroi  ieal-Alrophie  bei  glaucoma- 
jser  Excavalion  —  die  breiter  ist  und  mehr  gelblich  gefärbt  sich  zeigt  als  der 
ihysiologische  weisse  Skleralring,  der  bei  der  atrophischen  Papille  durch  den 
chwund  der  Sehnervenfasern  etwas  deutlicher  hervorzutreten  pflegt  — ;  ferner 
uf  Pulsationsphänomene,  und  eventuell  auf  allgemeine  Krankheitssymptome  des 
Uaucoms. 

Schliesslich  ist  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  keine  Verwechse- 
ing  der  glaucomatösen  Excavation  mit  Staphyloma  posticum  gemacht  werde,  zu 
-er  vielleicht  gelegentlich  das  ähnliche  Verhalten  des  allgemeinen  Gefässver- 
lufes,  nämlich  die  Verschiebung  nach  der  nasalen  Seile,  wie  sie  hier  durch 
(Chiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt  ist,  Veranlassung  geben  könnte, 
iie  grosse  weisse  Sichel ,  ausgedehntere  Choroideal-Veränderungen ,  die  man- 
■elnde  Knickung  der  Gefässe  am  Rande  —  wenn  auch  kleinere  Biegungen  vor- 
lommen  —  schützen  ziemlich  leicht  davor. 

§  II.  Ursache  der  Excavation.  Die  glaucomatöse  Excavalion  ist, 
v'ie  Heinrich  Müller  i)  zuerst  hervorgehoben,  die  Folge  der  Steigerung  des  intra- 
cularen  Druckes.  Hierdurch  wird  die  Lamina  cribrosa  als  der  schwächste  und 
ünnste  Theil  der  Skleralkapsel  nach  hinten  gedrängt  und  ausgebuchlet.  Aber 
icht  eine  einmalige,  kürzere,  wenn  auch  starke  Druckerhöhung,  wie  sie  uns 
eim  acuten  Glaucomanfali  entgegentritt,  —  hat  diese  Wirkung,  sondern  nur  eine 
Inger  fortbestehende.  Natürlich  ist  auch  die  grössere  oder  geringere  Resistenz- 
Ihigkeit  der  Lamina  cribrosa  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Dieselbe  kann  in  einem 
alle  lange  Zeit  dem  auf  ihr  lastenden  vermehrten  Drucke  Widerstand  leisten, 
a  einem  andern  schon  einem  verhällnissmässig  geringen  Drucke,  der  kaum  die 
hysiologische  Höhe  überschreitet,  nachgeben.  Wir  sehen  das  letztere  öfter  beim 
ilaucoma  simplex. 

In  einem  Falle,  den  ich  beobachtet,  war  sogar  bei  einfacher  Sehnerven-Atro- 
hie,  wo  der  inlraoculare  Druck  die  physiologische  Breite  nicht  überstieg,  eine 
Ixcavalion  eingetreten,  die  sowohl  ophthalmoscopisch  als  anatomisch  alle  Zeichen 
.er  Druck-Excavalion^)  bot.  Es  lässt  sich  das  eben  nur  durch  eine  geringere  Re- 
islenzfähigkeil der  Lamina  cribrosa  erklären.  Damit  stimmt  auch  die  Angabe 
:on  Stellwag  3]  überein,  der,  ohne  jedoch  weitere  Details  anzuführen,  sagt,  dass 
iiei  Atrophie  des  Sehnerven  die  Lamina  cribrosa  zuweilen  derartig  an  Resistenz 
erliere ,  dass  sie  auch  schon  bei  normalem  inlraocularem  Druck  nach  hinten 
veichl,  und  so  eine  tiefe  Mulde,  »ausnahmsweise  aber  auch  eine  Excavation  mit 


■1;  Sitzungsbericht  der  physilial.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg,  8.  März  1856  und 
iIeinr.  Müller's  gesammelte  und  hinterlasseae  Schriften.  1872.  1.  Bd.  S.  341. 

2)  Vgl.  das  Nähcrc  in  J  31. 

3)  Lehrbuch  der  practischen  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  S.  228. 
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Steilern  RUndern«,  wie  selbe  beim  Glaucom  conslant  sich  entwickelt,  zu  Stande  | 
kommt.  Es  sind  dies  sicher  nur  seltene  Fälle,  doch  ist  die  Behauptung  v.  Gräfe's,  ' 
dass  derartige  Excavationen  nur  bei  glaucomatösen  Leiden  sich  fänden,  darnach 
einzuschränken. 


Herabsetzung  der  Sehscharfe  und  Gesichts feldeinenguny. 

§  12.  Die  Entwickelung  der  Amblyopie  geht  bald  mehr  bald  weniger! 
schnell  von  Statten.  Es  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  »/a  Sehschärfe  noch  be- 
steht selbst  wenn  die  Krankheit  schon  vor  ein  bis  zwei  Jahren  aufgetreten  ist, 
und  andere ,  bei  denen  dieselbe  auf  V20  und  weniger  in  kürzerer  Zeit  gesunken 
ist.  MouiTZ  Schmidt  erwähnt  eines  Falles  von  Glane.  si7npl.,  wo  von  Beginn 
der  ersten  Symptome  bis  zur  völligen  Erblindung  nur  13  Wochen  vergingen. 

In  einem  anderen  Falle  hingegen  erkannte  ein  Patient  nach  zehn-  bis  zwölf- 
jährigem Bestehen  des  Glaucoms  noch  Buchstaben  von  No.  14  der  Jäger'schen 
Schriftproben.  Im  Ganzen  pflegt  bei  der  nicht  entzündlichen  Form  des  Glaucoms 
die  Amblyopie  etwas  langsamer  einzutreten,  als  bei  der  entzündlichen. 

Mit  der  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  verbindet  sich  in  der  Regel 
Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  oder  auch  ein  ausgesprochener  Gesichts- 
felddefect.  Zuweilen  geht  erstere  sogar  der  centralen  Amblyopie  voran.  Im  An- 
fang des  Leidens  ist  die  Functionsstörung  der  Netzhautperipherie  oft  nur  bei  her- 
abgesetzter Beleuchtung  zu  eruiren. 

Die  Gesichtsfeldbeschränkung  beginnt  von  der  Peripherie  her.  Vorzugsweise 
häufig  schreitet  sie  dann  auf  der  nasalen  Partie  des  Gesichtsfeldes  weiter 
gegen  das  Centrum  heran. 

Allmälig  bilden  sich  auch  von  oben  und  unten  her  Defecte ,  bis  schliesslich 
nur  noch  ein  vom  Fixirpunkt  beginnender,  nach  aussen  sich  erstreckender 
schmaler  Sector  übrig  bleibt. 

Ich  habe  in  119  Fällen  von  Glaucom  (acut.,  chron.  und  simpl.)  das  Ge- 
sichtsfeld notirt  und  gefunden,  dass  in  11 0/0  überhaupt  kein  Defect  nachweisbar, 
in  circa  9%  nur  eine  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  be- 
stand: und  zwar  war  hier  das  innere  Gesichtsfeld  -  allein  oder  in  Combination 
mit  anderen  Partien  —  vorwiegend  betheiligt. 

Die  Gesichtsfelddefecte  vertheilen  sich  der  Hauptsache  nach  folgender- 

massen :  Defecte  nach  innen  (entwe- 
der allein  oder  mit  anderweitig  ge- 
legenen Defecten  verbunden)  circa 
.58%,  concenlrische  Einengung  circa 
j30/^j.  _  In  etwa  17%  Je«'  Fi'l'e 
i.i'Atmen  war  nur  noch  in  einem  nach  aussen 
gelegenen  Sector  das  Sehen  erhallen. 

Die  concenlrische  Gesichlsfeld- 
einengung,  bei  der  zuweilen  auch 
eine  recht  aute  centrale  Sehschärfe 


Fia. 


S°Odm 


S'Ukien 


\]  Arch.  f.  Opiith.  VIH,  2.  S.  145. 
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oesteht,  ist  meist  so  gestaltet,  dass  sie  ein  Queroval  freilassl  dessen  Langsachse 
Irch  den  Fixirnunct  geht.  Der  nach  aussen  gelegene  The.i  der  Achse  pflegt 
irösser  zu  sein  als  der  nach  innen  gelegene.  In  einem  Falle  von  Glaucoma 
•  imvlex  des  rechten  Auges  zeigte  es  ungefähr  vorstehende  Figur.  Dabei  bestand 
,och  1/  Sehschärfe.  In  einem  andern  ähnlichen  Falle  Sehschärfe  1/4,  i"  zwei  wei- 
^ren  konnte  noch  Jäger  1  mit  +  10  gelesen  werden.  Auch  PagenstechkuI) 
heilt  zwei  hierhergehörige  Fälle  mit;  ebenso  berichtet  Laqueur2)  von  3  Fallen, 
lie  noch  V4  Sehschärfe  hatten.  j 

Im  Grossen  und  Ganzen  findet  man  allerdings,  dass  die  Abnahme  der  cen- 
rralen  Sehschärfe  in  einem  gewissen  Verhältniss  zu  der  Einengung  des  Gesichts- 
r'eldes  steht. 

Als  ungewöhnlich  will  ich  noch  anführen,  dass  unter  meinen  Fällen  zweimal  das  Ge- 
uichtsfeld  nach  oben  erhalten  blieb.  Einmal  blieb  die  nach  aussen-unten  gelegene  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  frei,  indem  die  Trennungslinie  durch  den  Fixationspuncl  gmg. 

Die  beifolgende  Tabelle  giebt  eine  Zusainmenstellung  der  Fälle.  Es  ist  aus  ihr  zugleich 
zu  ersehen,  wie%ich  die  verschiedenen  Arten  der  Gesichtsfeldbeschränkung  auf  die  einzelnen 
glaucomatösen  Krankheitsformen  vertheilen.  


Acutes  Gl. 


Chron.  Gl. 


"Gesichtsfeld  frei  

Excentrisches  Sehen  beschränkt: 

nach  innen   

-  innen  und  unten  

-  oben  

-  oben  und  aussen  

-  oben  und  innen  

-  unten  und  aussen  

Summa 

iGesichtsfeld-Defecte : 

nach  innen   

-  oben   

-  unten  

-  innen  und  unten  

innen  und  oben  

-  innen  und  aussen  

unten  innen  und  unten  aussen 

Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt    .    .  . 

Gesichtsfeld   nur  noch  erhalten  in  einem 
nach  aussen  gelegenen  Sector    .    .  . 

Summa 
Gesammt- Summa 
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Summa. 


13 


25 


10 
-1 
3 
6 

10 


18 


57 


12 


66 


3 
2 
3 

1 

7 


22 
2 
7 

y 

15 

1 
1 

16 


21 


28 


94 


41 


119 


1)  Klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.  1.  Heft.  S.  35. 
r  Ann.  d'oculist.  T.  LXI.  S.  49. 
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LAQUEun  (1.  c.)  hat  <75  Fälle  von  Glaucom  auf  die  Gesichtsfeld-Beschränkung  hin  unter- 
sucht und  gefunden,  dass  56mal  das  Gesichtsfeld  intact;  1  Omal  ausschliesslich  nach  aussen 
24mal  von  allen  Seiten,  95mal  von  innen  allein  oder  gleichzeitig  von  innen  und  anderen 
Seiten  eingeengt  war.  —  Es  muss  hier  ein  Druckfehler  vorliegen,  da  die  Summe  der  einzelnen 
Posten  183  und  nicht  175  macht.  Ohne  denselben  eliminiren  zu  können,  will  ich  dieses  Er- 
gebniss  den  meinigen,  nach  Procenten,  gegenüberstellen: 


Laqdedh. 

Schmidt. 

Kein  Defect  

Defect  nach  innen  und  nach 
innen  und  andern  Seiten  .  . 

c.  320/o 
c.  540/0 

c.  200/0 

c.  530/0 ; 

HO/o  kein  Defect. 

c.  90/0  Herabsetz.  d.  exc.  Sehens. 
1    41 0/0  Defect  nach  innen  etc. 
'    170/0  Gs.   nur  nach  aussen  er- 

concentrisch eingezogen  . 

c.  130/0 

.  c.  130/0 

halten. 

Defect: 

nach  aussen  

nach  unten  und  nach  oben  . 

C.  6O/0 
0% 

c.  70/0 

Laqueur  giebt  in  seinem  Ueberblick  keine  Rubrik  für  den  Defect  nach  unten  und  oben 
Doch  fuhrt  er  im  Texte  an,  dass  er  zweimal  die  untere  Gesichtsfeldhälfte  aufgehoben  sah 
Die  Demarcationslinie  lag  in  der  den  Fixationspunct  schneidenden  Horizontalen. 

DieDefecle  der  äusseren  Gesichtsfeldhälfte  werden,  wie  auch  Laqueur  hervorhebt 
gemeinhm  als  exceptionell  betrachtet.    Auch  meine  Statistik  spricht  dafür.   Es  scheint  ein 
besonderer  Zufall ,  dass  sie  bei  Uqueur  einen  so  erheblichen  Procentsatz  bilden.  Sie  fanden 
sich  hier  vorzugsweise  bei  chronischem  und  einfachem  Glaucom,  einmal  bei  subaculem 
Die  Sehschärfe  war  immer  sehr  verringert,  V^q  und  darunter.  Dreimal  war  die  Beschränkung 
nach  aussen  vollständig  hemiopisch. 

§13.  Ursache  derAmblyopie.  Die  Herabsetzung  der  centralen  und 
peripheren  Sehschärfe  beim  einfachen  und  chronischen  Glaucom  ist  im  Allge- 
meinen auf  die  durch  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  bedingte  Functions- 
störung  des  intraocularen  Sehnervenendes  und  der  Netzhaut  zurückzuführen. 
Speciell  fällt  hier  die  in  Folge  der  Excavalion  der  Papilla  optica  eintretende 
Knickung  und  Zerrung  der  Nervenfasern  ins  Gewicht,  die  deren 
Leistungsfähigkeit  vernichten. 

Der  von  Leber  i)  angegebene  Umstand,  dass  die  zur  Peripherie  der  Netzhaut 
gehenden  Fasern  die  Lamina  cribrosa  in  der  Milte  zu  passiren  scheinen ,  also  an 
einer  Stelle ,  welche  bei  der  Excavalion  die  grösste  Verschiebung  und  Dehnung 
erleidet,  könnte  eine  Erklärung  für  die  so  frühzeitig  auftretende  Einengung  des 
peripheren  Gesichtsfeldes  geben.  Doch  ist  hierbei  auch  wohl  die  mangelhaf- 
tere Blutversorgung  derNelzhaulperipherie  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei 
einer  in  Folge  der  Druckzunahme  eintretenden  Erschwerung  der  Blutcirculation 
wird  die  Ernährungsstörung  daher  dort  am  ehesten  eintreten.  Eine  vollständige 
Aufhebung  der  Function  ist  aber  um  so  leichter,  da  diese  Partien  schon  an  und 
für  sich  ein  schwächeres  Perceptionsvermögen  besitzen. 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  XIV,  2.  S.  216. 
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Rydel')  versucht  mit  Berücksichtigung  obigen  Momentes  auch  die  Häufigkeit 
ider  nach  innen  gelegenen  Gesichtsfelddefecte  beim  Glaucom  zu  erklären.  Die 
; arteriellen  Hauptgefassstämnie,  welche  die  äusseren  Netzhaut-Partien  versorgen, 
! gehen  nämlich  anfänglich  nach  oben  und  unten.    Nachdem  sie  eine  Strecke  lang 
i  diese  Richtung  inne  gehalten,  wenden  sie  sich  erst,  in  einem  grossen  Bogen  um 
,  die  Macula  lutea,  die  von  der  Papille  her  direct  zwei  bis  vier  Gefässchen  erhält, 
herum  nach  aussen  hin  und  geben  hier  nur  kleinere  Aeste  ab.  Zur  inneren  Netz- 
hauthälfte hingegen  ziehen  von  der  Papilla  optica  aus  mehrere  ansehnliche  Zweige. 
Nicht  weniger  einflussreich  erscheint  es  Rydel,  dass  die  Gefässe  ihren  papillären 
Ursprung  circa  4  Mm.  nach  innen  von  dem  Centrum  der  Netzhaut  haben  und  fer- 
ner, dass  die  für  die  äussere  Netzhaut  bestimmten  Gefässzweige  dieselbe  nicht 
direct,  sondern  nur  in  grossen  Umwegen  erreichen.    Alles  dies  erkläre  die  un- 
günstigeren Ernährungsverhältnisse  •  grade  der  äusseren  Netzhautparlien  ,  die 
daher  bei  einer  weiteren  Störung  zuerst  functionsunfähig  würden.  —  Allerdings 
bleiben,  wie  Rydel  selbst  anführt,  die  exceptionellen  Fälle  unerklärt,  wo  die 
Gesichtsfeldeinschränkung  anstatt  von  der  medialen  von  der  temporalen  Seite 
beginnt.    Eine  von  der  Norm  abweichende  Gefässvertheilung ,  wie  zu  vermuthen 
war,  konnte  er  in  den  wenigen  Fällen,  die  er  darauf  untersuchte,  nicht  nachweisen. 

Wenn  dieser  Anschauung  ohne  Zweifel  eine  Berechtigung  zugestanden  wer- 
den muss,  so  kann  doch  auch  die  Knickung  der  betreffenden  Nerven -Fasern 
selbst  für  das  häufigere  Zustandekommen  der  nasalen  Gesichtsfelddefecte  eine 
Erklärung  geben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sieht  man  nämlich  bei  der  glauco- 
matösen  Excavation  die  Gefässe  mehr  nach  der  inneren  Seite  der  Papille  gedrängt. 
Schon  in  ihrem  retinalen  Verlaufe  zeigen  sie  eine  Verschiebung  :  die  sonst  grade  nach 
oben  oder  nach  unten  gehenden  Haupläste  machen  jetzt  sofort  einen  grossen  Bogen, 
dessen  Concavität  der  Macula  lutea  zugekehrt  ist.  Die  nach  der  Macula  lutea  ge- 
henden kleineren  Aesle  pflegen  wenig  verschoben  zu  sein,  eher  zurUnkennbarkeit 
verengert.  Die  nach  der  Nasenseite  hingehenden  Gefässe  behalten  am  längsten 
ihre  ursprüngliche  Lage. 

Da  nicht  die  Gefässe  allein  verschoben  sein  können,  sondern  die  neben  und 
über  ihnen  laufenden  Nervenfasern  eine  ähnhche  Ortsveränderung  erleiden  müs- 
sen, so  ist  es  klar,  dass  die  mit  denGefässen  temporal  gehenden  Nerven  am  meisten 
gezerrt  werden  und  leiden;  am  wenigsten  die  nasal  laufenden.  Dies  erklärt  dann 
die  verhältnissmässige  Intactheit  des  äusseren  Gesichtsfeldes  und  den  frühen  Verlust 
des  inneren.  Um  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  das  Gesichtsfeld  nach  einer  an- 
dern Seite  zuerst  defect  wird,  müsste  auch  die  Form  der  Excavation  in  Betracht 
gezogen  werden.  Dieselbe  ist  im  Beginn  meist  partiell ;  man  sieht  ein  oder  das 
andere  Gefäss  am  Rande  der  Papille  steil  abbrechen,  während  die  übrigen  noch 
allmälig  und  ohne  scharfe  Biegung  auf  sie  übertreten.  Das  Gefäss  zeigt  uns  dem- 
nach die  Stelle,  wo  der  stärkste  Insult  auch  für  die  Nervenfasern  stattfindet,  und 
es  würde  von  Interesse  sein,  dies  mit  dem  Auftreten  der  Gesichtsfelddefecte  zu  ver- 
gleichen, um  auch  für  abnorme  Fälle  vielleicht  die  zutreß'ende  Erklärung  zu  finden. 

Aklt  hat,  nach  Rydel  (1.  c),  in  seinen  Vorträgen  das  häufigere  Resliren  des  äusseren 
Gesichtsfeldes  so  zu  erlclären  versucht,  dass  die  nervösen  Elennente  der  innern  Netzhaulhälfle 
gegen  den  verderblichen  Einfluss  des  Druckes  mehr  geschützt  werden  durch  das  längs  der 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XVIII,  1.  S.  1. 
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üofiissc  hinziehende  Bindegewebe,  welches  entsprechend  dem  grösseren  Gefässreichthum  sich 
in  der  inneren  Netzhauthälfte  in  reichlicherer  Menge  vorlinde  als  in  der  äussern.  Danach 
nuisstc  aber  die  Gegend  der  Macula  lutea,  wo  die  Gefässe  fehlen,  der  Einwirkung  des  Druckes 
am  stärksten  ausgesetzt  sein  und  somit  am  ehesten  ihre  Function  einstellen,  was  doch  nicht 
zutrifft.  DoNDEus  erklärt  das  Erlöschen  des  peripheren  Gesichtsfeldes  so ,  dass  die  dorthin 
gehenden  Nervenfasern  am  oberflächlichsten  liegen  und  zuerst  atrophiren.  Die  tieferen,  vor 
Allem  die,  Nvelclie  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckens  ihr  Ende  haben,  widerstehen  am 
längsten. 

Es  darf  hier  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  einzelne  Fälle  tiefer  glauco- 
niatöser  Excavation  beobachtet  werden,  bei  denen  ein  verhältnissmässig  gutes 
Sehvermögen  bestand. 

So  hatÄLFRED  Gräfe  1)  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  der  hochgradig  kurz- 
sichtige Patient  noch  Jäger  1  las ,  während  eine  tiefe  Excavation  nachweisbar 
war.  Auch  das  Gesichtsfeld  war  vollkommen  frei.  Später  trat  ein  acuter  Glau- 
comanfall in  dem  Auge  auf.  Mauthner^)  berichtet  über  eine  Patientin,  deren  lin- 
kes Auge  ebenfalls  eine  tiefe  Druckexcavation  zeigte.  Auch  hier  bestand  volle 
Sehschärfe;  das  Gesichtsfeld,  selbst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  w'ar  voll- 
kommen normal.  Dabei  erschien  die  Spannung  des  Bulbus  etwas  erhöht;  auch 
traten  periodische  Obscurationen  und  Regenbogensehen  auf.  Ich  kenne  einen  Fall, 
wo  seit  10  — 12  Jahren  functionelle  Symptome  sich  zeigten  und  trotz  einer  typi- 
schen Excavation  die  Sehschärfe  noch  fast  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei  war. 
Hier  müssen  also  die  Nervenfasern  besonders  widerstandsfähig  gewesen  sein. 
Wahrscheinlich  ist  hierauf  die  langsame  Entwickelung  der  Excavation  von  Ein- 
fluss.  Während  die  Nervenfasern  plötzlichen  und  hochgradigen  Insulten  nicht 
widerstehen  können,  so  gewöhnen  sie  sich  allmälig  an  die  neuen  Verhältnisse,  falls 
die  Papillenaushöhlung  langsam  von  Statten  geht. 

§  14.  Verlauf  und  Ausgang.  Das  Glaucoma  simplex  kann  zur  voll- 
ständigen Erblindung  führen ,  ohne  dass  irgend  welche  entzündliche  Vorgänge 
auftreten.  Unter  82  durch  Glaucom  erblindeten  Augen,  die  H.vffmans  beobach- 
tete, waren  9  die  nur  die  Symptome  des  Glaucoma  simplex  boten.  In  anderen 
Fällen  gesellen  sich  aber,  und  oft  erst  nach  jahrelangem  Bestehen,  entzündliche 
Erscheinungen  hinzu.  Es  treten  dieselben  in  leichter  Form  mit  entzündungs- 
freien Intermissionen  auf;  oder  auch  es  entsteht  das  Bild  des  chronisch-  oder  des 
acut-entzündhchen  Glaucom.  Selbst  das  Gl.  fulminam  kann  sich,  wie  eine 
Beobachtung  von  Laqueür  lehrt ,  in  einem  schon  länger  an  Glaucoma  simplex  er- 
krankten Auge  entwickeln. 

Meist  werden  beide  Augen  bald  hinter  einander  befallen.  Doch  geht  der 
Process  in  ihnen  mit  verschiedener  Schnelligkeit  voran. 

Unter  19  Fällen  von  doppelseiligem  Glmicoma  simplex ,  die  ich  darauf  hin 
zusammengestellt  habe,  war  einmal  beiderseitige  Amaurose  vorhanden,  und  in 
zwei  Fällen  konnte  nur  noch  Jäger  No.  16  resp.  excentrisch  die  Zahl  der  Finger 
erkannt  w-erden  :  in  den  übrigen  1  5  Fällen  hingegen  waren  mehr  weniger  be- 
deutende Unterschiede  in  dem  Sehvermögen.    So  bestand  in  einem  Falle 


Arch.  f.  Ophth.  VII,  2.  S.  113. 
9)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien  1868.  S.  382. 
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I links  noch  Vi  S- ,  während  rechts  nur  noch  schwache  exccntrische  Lichlempfin- 

idung  nachweisbar  war. 

Wenn  auch  in  der  Regel  beide  Augen  von  derselben  Form  des  Glaucoms 
befallen  werden,  so  giebt  es  doch  auch  hier  Ausnahmen:  es  kann  auf  dem  einen 
Auge  Glaiicoma  simplex  und  auf  dem  andern  ein  Glaucoma  inßammatorium  zum 
Ausbruch  gelangen. 


2.  Glaucoma  simplex  mit  iutermittireiiden  Entzündungen  (Glaucoma  simpl. 

cum  inflammat.  intermittente). 

§  15.  Bei  dieser  Form  spielen  sich  auf  dem  Boden  des  Gl.  simplex  von  Zeit 
zu  Zeit  kleine  entzündliche  Episoden  ab.  Dieselben  bieten  die  Charaktere  der 
periodischen  Anfälle  des  Prodromalstadiums  in  etwas  ausgeprägterer  Form.  Es 
tritt  pericorneale  Injection  auf,  die  vordere  Kammer  wird  flacher,  das  Kammer- 
wasser und  der  Glaskörper  leicht  getrübt,  die  Pupille  weiter,  der  Bulbus  härter. 
Ophthalmoscopisch  erkennt  man  spontanen  oder  durch  Druck  leicht  hervorzuru- 
fenden Arterienpuls  und  meist  auch  Excavation  der  Papilla  optica.  Die  Patienten 
klagen  über  Schmerzen  im  Auge  und  Stirn ,  über  undeutlich  Sehen  und  Auftre- 
ten von  Farbenringen.  Der  Anfall  kann  in  ein  paar  Stunden  vorübergehen,  zu- 
weilen dauert  er  einige  Tage.  Dann  aber  zeigt  das  Auge  wieder  das  reine  Bild 
des  Gl.  simplex. 

Diese  Form  unterscheidet  sich  demnach  von  dem  Prodromalstadium  und  sei- 
nen Anfällen  dadurch,  dass  zur  Zeit  der  Intermission  deutliche  pathologische  Ver- 
änderungen zurückbleiben  :  so  Verringerung  der  Sehschärfe,  meist  auch  Excava- 
tion der  Papilla  optica.  Von  dem  acut  entzündlichen  durch  die  geringere  Inten- 
sität des  Anfalles  und  die  vollkommenere  und  schnellere  Restitution  nach  dem- 
selben. Fernerhin  besteht  bei  jenem  zur  Zeit  des  ersten  acuten  Anfalles,  wenn 
er  nach  dem  Prodromalstadium  oder  auch  ohne  dasselbe  ein  Auge  trifft,  noch 
keine  Excavation  der  Papilla  optica.  Gegen  das  chronisch-entzündliche  Glaucom 
grenzt  sich  das  Gl.  simplex  mit  intermittirenden  Entzündungen  dadurch  ab,  dass 
Intervalle  bestehen,  die  von  Entzündung  und  ausgeprägten  Stauungserschei- 
nungen vollkommen  frei  sind,  während  dort  nur  Remissionen  der  Entzündung 
zu  constatiren  sind.  Beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bleibt  immer  eine 
Störung  im  Gewebe  und  in  der  Bewegung  der  Iris ,  sowie  stärkere  Füllung  der 
vorderen  Ciliargefässe. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheitsform  kann  sich  in  doppelter  Weise  ent- 
wickeln,  einmal  indem  zum  Gl.  simplex  periodische  Entzündungen  hinzutreten, 
oder  auch  so,  dass  die  Anfälle  des  Prodromalstadiums  sich  fortsetzen ,  in  den  In- 
tervallen aber  das  Auge  nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehrt. 

Diese  entzündlichen  Insulte  wiederholen  sich  in  verschieden  langen  Zwi- 
schenräumen:  in  Wochen,  Monaten,  aber  auch  zuweilen  Tag  für  Tag.  Dabei 
nimmt  die  Sehschärfe  allmälig  immer  mehr  ab.  Schliesslich  findet  meist  ein 
Uebergang  in  die  chronisch  entzündliche  Form  statt.  Doch  kann  auch  ohne  das 
vollkommene  Amaurose  eintreten. 
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3.  Glaucoma  inflammatorium  acutum. 

§  16.  Krankheitsbild.  Das  Auge  bietet  den  Anblick  einer  heftigen 
Entzündung.  Unter  oft  unerträglichen  Schmerzen  ,  die  vorzugsweise  im  Auge, 
der  Stirn,  den  Schläfen  ihren  Silz  haben ,  und  denen  sich  nicht  selten  Erbrechen 
und  leichte  Fieberbewegungen  hinzugesellen  ,  schwellen  die  Lider  etwas  an  und 
die  Conjunctiva  röthet  sich.  Besonders  injicirt  sind  die  subconjunctivalen  Gefässe; 
ferner  dehnen  sich  die  Conjunctivalgefässe  aus  und  werden  hyperämisch.  Es 
kann  selbst  ein  leichtes  Oedem  der  Schleimhaut  auftreten.  Die  Hornhaut  erscheint 
trüb,  beschlagen,  gegen  Berührung  wenig  empfindlich;  die  vordere  Kammer  we- 
niger durchsichtig,  so  dass  die  Structur  der  schmutzig  verfärbten  und  nach  vorn 
gedrängten  Iris  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist.  Zuweilen  scheint  sogar  das 
Auge  etwas  hervorzutreten.  Die  Pupille  ist  trag  und  im  Gegensatz  zu  allen 
anderen  acuten  Augenentzündungen  erweitert;  sie  hat  eine  graugrünliche 
Farbe.  Der  intraoculare  Druck  ist  sehr  gesteigert:  das  Auge  erscheint  dem 
tastenden  Finger  oft  steinhart. 

Das  Sehvermögen  wird  dabei  mehr  weniger  herabgesetzt.  Es  kann  sogar 
in  wenig  Stunden  vollständig  aufgehoben  werden ,  so  dass  die  Patienten  nicht 
mehr  das  Licht  einer  hellbrennenden  Lampe  erkennen  können.  Wenn  das 
Gesichtsfeld  messbar  ist,  so  zeigt  es  oft  erhebliche  Beschränkungen.  Da- 
neben bestehen  nicht  selten  lebhafte  subjective  Lichterscheinungen ,  das  Sehen 
von  feurigen  Kugeln,  eines  »Regen  von  Goldfunken«  u.  s.  w. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ist  bei  aus- 
gesprochener Ophthalmie  wegen  Trübung  der  brechenden  Medien  meist  nicht 
möglich.  Im  Beginn  eines  acuten  glaucoraatösen  Anfalles,  wo  der  Bulbus  stein- 
hart, die  Pupille  erweitert,  aber  der  Glaskörper  fast  vollständig  frei  war,  beob- 
achtete Rydel  1)  starkes  Pulsiren  des  nach  unten  über  die  Sehnervenscheibe 
verlaufenden  Hauptarterienstammes  (bis  über  den  äusseren  Contour  der  Skleral- 
grenze  hin)  und  »ungeheure«  Schwellung  und  Schlängelung  der  Venen ,  die  in 
ihren  Hauptstämmen  an  der  Gefässpforte  ebenfalls  pulsirten. 

Wird  der  Glaskörper,  nach  Ablauf  der  Entzündung,  wieder  durchsichtiger, 
so  kann  man  zuweilen  in  den  peripheren  Partien  der  Choroidea  Ecchymosen  con- 
statiren  ;  ebenso  in  der  Netzhaut.  Hier  sind  sie  stets  vorhanden  ,  wenn  durch 
eine  Function  oder  Iridektomie  eine  rapide  Herabsetzung  des  intraocularen 
Druckes  bewirkt  wurde.  Der  Sehnerveneintritt  zeigt  eine  grau-gelbliche  Farbe, 
die  Venen  sind  breit,  geschlängelt,  erscheinen  dunkler  gefärbt,  die  Arterien  sind 
dünn  und  lassen  auf  der  Papilla  optica  Pulsation  erkennen  ,  spontan  oder  doch 
bei  leichtem  Fingerdruck  hervortretend.  Eine  Veränderung  im  Niveau 
der  Papille  ist  bei  und  gleich  nach  dem  ersten  acuten  Glaucomanfall  —  falls 
nicht  eben  schon  länger  chronisches  Glaucom  vorher  bestanden  —  in  der  Regel 
nicht  zu  erkennen. 

Als  alleinige  Ursache  der  geschilderten  Symptome  ist  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  anzusehen:  in  dem 
oben  citirten,  genau  in  seiner  Entwickelung  beobachteten  FairRvDEL's  war  dieselbe 
das  Primäre  und  im  Laufe  einer  Stunde  erfolgt.    Als  der  Bulbus  schon  steinhart 


1)  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität  1 863 — 1865.  S.  140. 
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war,  bestand  erst  eine  Spur  von  Ciliarrölhe  und  Glaskörperlrübung ;  dann  stiegen 
die  entzündlichen  Erscheinungen  von  Stunde  zu  Stunde.  In  anderen  Fällen  geht 
die  Härtezunahme  dem  acuten  Ausbruche  sogar  einige  Tage  vorher. 

Es  ist  annehmbar,  dass  die,  durch  die  intraoculare  Drucksleigerung  bedingte 
periodische  Unterbrechung  des  arteriellen  Blutstromes  —  angezeigt 
durch  das  Pulsationsphänomen — in  den  meisten  Fällen  dieEntzündung  veranlasst. 
Cohnheim  hat  in  der  That  (in  seinen  Untersuchungen  über  die  embolischen  Pro- 
cesse  und  die  Entzündung)  die  Unterbrechung  der  Blutcirculation  als  eine  der 
Ursachen  für  die  Entstehung  einer  entzündlichen  Alteration  der  Gefässwände  hin- 
gestellt. 

In  anderen  Fällen  mag  diese  Alteration  der  Gefässwände,  welche  die  Emi- 
gralion und  Diapedese  der  Blutkörperchen  erleichtert,  sich  spontan  allmälig  ent- 
wickelt haben.  Die  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  würde  dann  secun- 
där  hinzutreten  und  den  letzten  Anstoss  zum  Ausbruch  der  glaucomatösen  Ent- 
zündungserscheinungen geben.  (Vergl.  das  Capitel  über  das  Wesen  des 
Glaucoms.) 

Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  weniger  heftig  sind ,  die  Trübung 
der  Medien  geringer ,  die  Schmerzen  unbedeutender,  so  bezeichnet  man  diese 
Form  als  subacutes  Glaucora. 

Ausser  den  Symptomen ,  welche  schon  im  Prodromalstadium  auftreten  und 
dort  eine  ausführlichere  Erörterung  gefunden ,  bedürfen  auch  hier  noch  eines 
näheren  Eingehens : 

I)  Die  Injection  der  Conjunctiva. 

§  17.  Man  sieht  beim  acuten  Glaucom  um  die  Cornea  herum  einen  mehr 
weniger  breiten  Gefässring,  der  durch  parallele ,  in  meridionaler  Richtung  ver- 
laufende ,  unter  einander  anastomosirende  und  in  Schlingen  sich  umwendende 
Gefässe  gebildet  wird.:  —  das  episklerale  oder  subconjunctivale  Gefässnetz,  ent- 
springend von  den  vorderen  Ciliarvenen  und  Arterien.  Daneben  aber  unter- 
scheidet man  —  falls  nicht  die  seröse  Infiltration  der  Conjunctiva  (Chemosis) 
es  hindert  —  auch  auf  der  Conjunctiva  sclerae  stärker  gewundene  dunkelblaue 
Gefässe ,  die  sich  nach  der  Hornhaut  hin  verästeln  und  sich  mit  den  vorderen 
Conjunclivalgefässen  und  den  episkleralen  Gefässen  verbinden. 

In  gleicher  Weise  sind  die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliarvenen 
stärker  ausgedehnt  und  geschlängelt.  Durch  diese  besonders  wird  jetzt  das  Blut 
aus  der  Iris ,  dem  Corp.  ciliare  und  den  vorderen  Choroidealpartien  abgeführt. 
Während  unter  normalen  Verhältnissen  diese  Theile  durch  die  Vv.  vorticosae 
die  grösste  Menge  des  in  ihnen  circulirenden  Blutes  entsenden ,  wird  beim  Glau- 
com durch  den  gesteigerten  intraocularen  Druck  dieser  Weg  verschlossen. 

2)  Mattigkeit  und  Anästhesie  der  Cornea. 

Die  Hornhaut  erscheint  trüb,  wie  angehaucht.  Bei  der  Untersuchung  mit 
schiefer  Beleuchtung  erkennt  man  meist  kleine  Unebenheilen  auf  ihr,  Epilhel- 
abschilferungen  und  circumscripte  grauliche  Trübungen.    Auch  auf  der  hinteren 


2g  VI.  Schmidt. 

Fläche  sind  in  einer  Reihe  von  Füllen  kleine  graue  Puncle  und  Auflagerungen  zu 
erkennen,  die  auf  der  31.  DescemeÜi  ihren  Silz  haben.  Ob  ohne  derartige  Verän- 
derungen einfach  eine,  durch  erbebliche  inlraoculare  Drucksteigerung  etwa  be- 
wirkte Verschiebung  der  Hornhaut -Lamellen  diese  Trübung  hervorrufen  kann, 
erscheint  mehr  als  zweifelhaft;  jedenfalls  ist  die  Beobachtung,  dass  man  am 
Auge  lebender  Kaninchen  durch  äusseren  Druck  eine  Trübung  erzeugen  kann 
(Meyk),  dafür  nicht  beweiskräftig. 

Wenn  man  die  Hornhaut  mit  einem  Sondenknopf  oder  mit  der  Spitze  einer 
kleinen  Papierdüte  berührt,  ist  man  oft  überrascht  von  dem  Mangel  an  Empfind- 
lichkeit. Während  das  gesunde  Auge  schnell  von  der  Berührung  in  die  Höhe 
flieht  bleibt  das  Auge  hier  ruhig  stehen,  und  der  Patient  klagt  über  keine 
schmerzhafte  Empfindung.  Der  Grad  dieser  Sensibilitälsherabsetzung  ist  sehr 
verschieden  ;  zuweilen  sind  auch  nur  gewisse  Partien  gefühllos. 

Ich  muss  hierbei  jedoch  bemerken,  dass  oft  auch  ganz  normale  Augen  nur  einen  sehr 
»eringen  Grad  von  Empfindlichkeit  der  Cornea  zeigen.  Wenn  man  bei  Amaurotischen  oder 
Cataractösen  diese  Prüfungen  macht,  so  wird  man  häufig  finden,  wie  auch  sie  das  Auge  ganz 
ruhi''  halten  und  durchaus  nicht  über  Schmerzhaftigkeit  oder  sehr  hervortretende  Empfin- 
dungen bei  der  Berührung  klagen.  Diese  Kranken  sind  zu  solchen  vergleichenden  Versuchen 
natürlich  geeigneter  als  Gesunde  ,  bei  denen  es  schon  einer  ziemlichen  Willenskraft  bedarf, 
um  mit  sehendem  Auge  ruhig  und  bewegungslos  eine  bevorstehende  Berührung  zu  erwarten. 
Doch  können  auch  hier  die  Versuche  gemacht  werden,  und  man  wird  finden,  dass  die  Horn- 
haut gar  nicht  so  empfindlich  ist,  wie  gewöhnlich  geglaubt  wird.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  dies 
auch  bei  Operationen. 

Die  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  Glaucom  ist  auf  eine  durch  den  ge- 
steigerten intraocularen  Druck  bewirkte  Leitungshemmung  in  den  Hornhaulner- 
ven  zu  schieben.  Dafür  spricht  die  Beobachtung  v.  Gräfe'sI),  dass  unmittelbar 
nach  der  Paracentese  einige  Sensibilität  wieder  zurückkehrte.  Bei  längerem  Be- 
stehen und  Einwirken  des  schädlichen  Momentes  tritt  eine  tiefgehende  Er- 
nährungsstörung der  Nerven  ein ,  die  zu  dauernder  Functionsaufhebung  führen 
kann. 

3)  Verengerung  der  vorderen  Kammer. 

Linsensystem  und  Iris  sind  der  Hornhaut  näher  gerückt,  in  einzelnen  Fällen 
so  dass  nur  ein  ausserordentlich  kleiner  Zwischenraum  zwischen  ihnen  existirl, 
der  beispielsweise  die  Einführung  des  Lanzenmessers  zur  etwaigen  Ausführung 
der  Iridektomie  höchst  gefährlich ,  ja  fast  unmöglich  macht.  Die  Verengerung 
der  vorderen  Kammer  beim  acuten  Glaucom  ist  eine  secundäre  Folge  des  Proces- 
ses  und  beruht  nicht  auf  einer  primären  Secretionsverringerung  der  Iris  ,  da  im 
Gegentheil  —  nach  den  Versuchen  von  v.  Hippel  undGRÜNiuGEN  —  eine  anfäng- 
liche Hypersecretion  aus  den  arteriellen  Gefässen  der  Iris  wahrscheinlich  ist. 
Dass  hierdurch  aber  keine  stärkere  Füllung  der  vorderen  Kammer,  kein  Tiefer- 
werden derselben  bewirkt  wird,  lässt  sich  daraus  erklären,  dass  ihre  Quelle  bald 
versiegen' muss.  Die  intraoculare  Druckzunahme  verändert  einmal  den  arteriellen 
Blutzufluss  im  Allgemeinen,  wirkt  dann  aber  noch  speciell  dadurch  auf  die  Ge- 
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lässlumina  der  Arterien  der  Regenbogenhaut  verkleinernd,  dass  er  eine  Erweite- 
rung der  Pupille  —  also  Contraction  des  Irisgewebes  —  veranlasst.  Eine  pas- 
sive''Secretion  aber,  durch  venöse  Stauungen  bedingt,  hat  gerade  in  der  Ins 
einen  weniger  günstigen  Boden  wegen  der  sich  hier  leicht  ausbildenden  Anasto- 
mosen mit  den  subconjunctivalen  Venen.  Die  Transfusion  durch  die  Hornhaut  oder 
den  Sklerallimbus  kann  ebenfalls  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  lür  die 
Verringerung  des  Inhaltes  der  Kammer  abgeben,  zumal  ja  das  Epithel  der  Mem- 
brana Descemetü ,  welches  vorzugsweise  die  Transfusion  unter  normalen  Ver- 
hältnissen verhindern  soll  (Leber)  ,  beim  acuten  Glaucom  oft  nachweisbar  alte- 
rirt  ist. 

4)  Erweiterung  und  graugrüne  Verfärbung  der  Pupille. 

§  18.  Die  Erweiterung  der  starren,  auf  Licht  schlecht  reagirenden  Pupille 
braucht  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  eine  gleichmässige  zu  sein.  Oft  bildet 
sie  eine  mehr  ovale  Form.  Bestehen  Verwachsungen  oder  Verklebungen  mit  der 
Linsenkapsel ,  so  wird  die  Gestalt  noch  unregelmässiger.  Die  Pupille  erreicht 
beim  acuten  Glaucom  —  ähnlich  wie  in  den  Anfällen  des  Stad.  prodromorum  — 
gemeinhin  nicht  die  Maximumweite:  sie  hat  nicht  die  Grösse,  wie  wir  sie 
etwa  bei  jugendlichen  Individuen  nach  Atropineinträuflungen  auftreten  sehen, 
sondern  ist  eher  vergleichbar  der  Grösse,  die  nach  Oculomotoriuslähmung 
vorhanden  ist.  In  einzelnen  Fällen  —  allerdings  wohl  sehr  seltenen  —  kann 
sie  auch  eng  bleiben  und  zwar,  ohne  dass  hintere  Synechien  bestehen.  Ich 
habe  ein  derartiges  Verhallen  bei  einem  acuten  Anfall  (früher  war  Glaucoma 
Simplex  nachweisbar)  beobachtet.  Was  die  Ursache  der  Erweiterung  betrifft, 
so  haben  wir  auch  hier ,  ebenso  wie  für  die  gleichen  Symptome  der  Prodromal- 
anfälle,  eine  Drucklähmung  der  zur  Iris  gehenden  Oculomotoriusfasern  anzuneh- 
men. Ob  in  manchen  Fällen  acuten  Glaucoms  eine  Einwirkung  des  Sympathicus 
auf  den  Dilatator  ganz  auszuschliesen,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Die  geringere 
oder  grössere  Weite  der  Pupille  kann  hier  nicht  allein  entscheiden.  Bei  älteren 
Individuen,  um  die  es  sich  meist  ja  handelt,  bewirkt  selbst  die  durch  Atropin- 
einträufelung  bewirkte  Sympathicusreizung  keine  maximale  Weite.  Beim  acuten 
Glaucom  wäre  sie  um  so  weniger  zu  erwarten,  da  Entzündungserscheinungen 
vorhanden. 

Die  Farbe  der  Pupille  ist  grau  mit  einem  leichten  Stich  ins  Grüne.  Sie  ist 
bedingt  durch  die  Trübung  der  brechenden  Medien ;  nicht  zum  geringen  Theil  — 
besonders  beim  chronischen  Glaucom  —  durch  stärkeren  Reflex  Seitens  der 
Linse.  Etwas  Specifisches  kann  ich  ihr  nicht  zuschreiben.  Man  sieht  nicht  sel- 
ten bei  b"eginnender  Cataract  alter  Leute  nach  Atropineinträufelung  dieselbe 
grau-grünliche  Färbung.  Dass  der  Reflex  der  Linse  beim  Glaucom  stärker  her- 
vortritt, liegt  eben  in  der  Pupillendilatation.  Besonders  deutlich  ist  die  Betheili- 
gung des  Linsensystems  an  dieser  Farbenveränderung  zu  erkennen ,  wenn  eine 
partielle  Linsenluxation  vorhanden  ist.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
von  entzündlichem  Glaucom,  bei  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter,  war  die 
Linse  etwas  nach  unten  verrückt,  so  dass  der  oberste  Theil  der  Pupille  linsen  los 
erschien:  dieser  zeigte  eine  fast  normale  Schwärze ,  während  unten  die  Pupille 
die  besprochene  graugrUnliche  Verfärbung  bot.    Die  vordere  Kammer  und  der 
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Glaskörper  waren  in  dem  Falle  nur  noch  sehr  wenig  getrübt.  —  Sonst  kann 
auch  eine  diffuse  Glaskörpertrübung  einen  ähnlichen  Reflex  —  bei  weiter  Pupille 
—  hervorrufen. 

5)  Trübung  der  brechenden  Medien, 

Sie  ist  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meist  so  bedeutend,  dass  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  kein  Licht  von  dem  Augenhintergrund  reflectirt 
wird,  und  derselbe  grau  oder  schwarz  bleibt.  Einen  Hauptantheii  hieran  nimmt 
der  Glaskörper.  Die  Trübung  desselben  ist  fast  vollkommen  diffus,  selbst  im 
Beginn  oder  am  Ende  des  Anfalles  lassen  sich  kaum  umschriebene  Trübungen 
darin  constatiren.  Es  liegt  wie  ein  Nebel  vor  der  Netzhaut,  der  anfänglich  dünn 
und  durchsichtig,  noch  die  rothe  Farbe  des  Augengrundes  durchscheinen  lässt, 
allmälig  aber  an  Dichtigkeit  zunehmend,  sie  ganz  verdeckt').  Damit  verbindet 
sich,  wie  schon  oben  angeführt,  eine  Trübung  der  Cornea  und  des  Kammer- 
wassers, 

6)  Abnahme  des  Sehvermögens, 

Meist  ziemlich  schnell ,  d.  h.  etwa  im  Verlaufe  einiger  Stunden  oder  eines 
Tages,  vermindert  sich  die  Sehkraft,  Während  im  Anfang  noch  kleinere  Schrift- 
proben gelesen  werden ,  kann  schliesslich  das  Sehvermögen  auf  Zählen  der  Fin- 
ger in  nächster  Nähe ,  selbst  auf  quantitative  Lichtempfindung  herabgemindert 
sein.  In  sehr  seltenen  Fällen  fehlt  auch  diese.  (S,  Glaucoma  fulminans.)  Oft 
ist  bei  Verringerung  der  Beleuchtung  eine  ganz  unverhältnissmässige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zu  constatiren.  In  einem  Falle  subacuten  Glaucoms 
konnte  bei  Tageslicht  noch  Jäger  2  gelesen  werden,  im  Halbdunkel  wurden  nur 
Finger  in  einigen  Fuss  erkannt. 

V.  Gräfe 2)  macht  darauf  aufmerksam,  wie  schwer  es  zuweilen  ist,  sich  von  der  An- 
wesenheitoder Abwesenheit  eines  kleinen  Lichtscheinrestes  zu  überzeugen.  So  stellten  sich  ihm 
mehrfach  Patienten  vor,  die  das  Hell  und  Dunkel  einer  sehr  nahe  gehaltenen  gut  brennenden 
Lampe,  selbst  wenn  das  Licht  über  die  ganze  Netzhaut  diflfundirte,  nicht  unterscheiden 
konnten  und  doch  mit  dem  Rücken  gegen  das  Licht  gekehrt,  in  grösserer  Entfernung  und  in 
einer  kleinen  excentrisch  gelegenen  Gesichtsfeldpartie  Handbewegungen  erkannten.  Die 
Erklärung,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  ein  gewisser  Grad  von  Blendung,  wie  er  bei  der 
Prüfung  mit  quantitativem  Lichte  das  Auge  triCft,  die  Leitung  vollständig  aufhebt,  scheint 
nicht  zutreffend ,  da  dasselbe  Resultat  blieb ,  wenn  man  durch  dunkelblaue  Gläser  die  Ver- 
suche anstellte. 

Das  Gesichtsfeld  zeigt,  wenn  messbar ,  häufig  eine  Einschränkung;  doch 
kann  es  auch  vollkommen  normal  bleiben.  In  einzelnen  Fällen  wiederum  leidet 
das  periphere  Sehen  vorzugsweise  ,  während  das  centrale  nur  massig  verrin- 
gert ist. 

Als  Ursache  der  colossalen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  beim  acuten 
Glaucom  ist  vorzugweise  die  mangelhafte  Zufuhr  von  Blut  anzusehen.  Der  hier 
so  leicht  hervortretende  Arterienpuls  beweist,  dass  nur  noch  die  Herzsystole  im 


1)  Vergl.  1.  c.  den  Fall  von  Rydel. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  VHI,  9.  S.  247. 
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Stande  ist,  die  Geftisswandungen  der  Art.  centr.  retinae  enlsprechend  auszudeh- 
nen und  dem  Auge  Blut  zuzuführen.  Selbst  beim  gesunden  Auge  können  wir 
tn  dieser  Weise  durch  Druck  auf  den  Bulbus,  wie  Dondeiis  ')  zuerst  gezeigt,  Ver- 
dunkelungen des  Gesichtsfeldes  und  Aufheben  des  Sehens  hervorrufen,  und  zwar 
erfolgt  dies  stets  ein  paar  Secunden  nach  dem  Erscheinen  des  Arterienpulses. 
;Es  kann  daher  die  Erblindung  beim  acut-entzündlichen  Glaucom  der  Hauptsache 
nach  als  ischämische  Netzhau  Iparalyse  aufgefasst  werden. 

Doch  sind  auch  andere  Factoren  daneben  in  Rechnung  zu  ziehen.  So  führt 
;v.  Gräfe  2)  aus,  dass  durch  die  venöse  Stauung  und  Exsudation  pathologischer  Flüs- 
^sigkeildas  Netzhautgewebe  selbst  eine  gewisse  Veränderung  erfahre.  Vorzugsweise 
spricht  für  letztere,  die  v.  Gräfe  »als  einen  Zustand  von  Brüchigkeit  (Ei'wei- 
chung)«  autfasst ,  das  beinahe  constante  Auftreten  von  Apoplexien  nach  der 
Iridektomie.  Die  plötzliche  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bei  dieser 
Operation  kann  —  wenn  auch  nächste  Veranlassung  dazu  —  an  und  für  sich 
nicht  den  Blutaustritt  erklären  ,  da  er  stets  beim  nichtentzündlichen  Glaucom, 
trotz  ähnlich  hoher  Spannung,  fehlt. 

Ferner  erscheint  es  annehmbar,  dass  die  intraoculare  Druckzunahme  direct 
störend  in  die  Functionen  der  Netzhaut  eingreift ,  und  es  darf  meiner  An- 
schauung nach  dieses  Moment  nicht,  wie  es  von  v.  Gräfe  (1.  c.)  geschieht,  gänz- 
Jich  vernachlässigt  werden.  Wenn  es  auch  richtig  ist ,  und  Fälle  von  Neuritis 
oder  Stauungspapille  beweisen  es,  dass  die  Nervenfasern  im  Opticus 
schon  eine  erhebliche  Compression  vertragen,  ohne  dass  dadurch  die  Leitung  un- 
terbrochen wird,  so  verhält  es  sich  doch  anders  bezüglich  der  Netzhaut.  Man 
■kann  sich  davon  leicht  überzeugen.  Wenn  man  an  einer  Stelle  der  Bulbuswand 
—  ähnlich  wie  zur  Hervorrufung  eines  Druckphosphens  —  bei  geöffneten  Lidern 
einen  allmälig  sich  mehrenden  leichten  Druck  ausübt,  so  nimmt  man  eine  dieser 
'Nelzhautpartie  entsprechende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  deutlich  wahr, 
.während  im  üebrigen  dasselbe  vollkommen  klar  bleibt.  Der  Druck,  der  im 
iganzen  zu  schwach  ist,  um  die  Blutcifculation  zu  stören ,  setzt  dennoch  an  der 
umschriebenen  Stelle  die  Empfindung  herab.  Im  acuten  Glaucomanfall  muss 
aber,  wie  das  Auftreten  des  Arterienpulses  lehrt,  ein  erheblich  stärkerer  Druck 
auf  der  Netzhaut  lasten.  Es  ist  ihm  demnach  ein  gewisser  directer  Einfluss  auf 
die  Abnahme  des  Sehvermögens  keineswegs  abzusprechen. 

Dagegen  kann  hier  nicht,  wie  beim  chronischen  Glaucom,  zur  Erklärung  der 
iSehslörung  an  eine  Unterbrechung  der  Nervenleitung  in  der  Papille  gedacht  wer- 
;den,  da  die  Excavalion  beim  acuten  Glaucomanfall,  wenn  nicht  schon  früher  Gl. 
)Simplex  bestanden,  noch  fehlt. 

Dass  selbst  dauernde  Erblindung  ohne  Excavation  eintreten  kann ,  lehrt 
(ein  von  Rydel  3)  beschriebener  Fall,  wo  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erschei- 
inungen,  trotz  Fehlens  aller  qualitativen  Lichtempfindung  an  der  Papille  ausser 
(einer  Verdünnung  der  Gefässe  nichts  Pathologisches  sich  fand. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  1,  2.  S.  100. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3,  S.  -109—112. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XVIII,  1.  S.  1— 17. 
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§  19.  Verlauf  und  Ausgang.  Der  acute  Glaucomanfall  dauert  ver- 
schieden lange.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  können  in  Tagen  oder  auch 
erst  in  Wochen  wieder  zurückgehen,  schwinden  spontan  oder  unter  medicamen- 
töser  Behandlung.  Das  Sehvermögen  bessert  sich  hierbei  nicht  seilen  in  recht 
erheblicher  Weise,  —  besonders  bei  der  subacuten  Form.  Nachdem  der  erste 
Anfall  abgelaufen ,  kann  das  Auge  dann  wieder  ein  verhällnissmassig  normales 
Ansehen  bieten.  Doch  restiren  immer  Gewebs-  oder  Bewegungsstörungen  der 
Iris;  ebenso  bleibt  die  vordere  Kammer  eng  und  der  intraoculare  Druck  erhöhl. 
Bald  aber  wiederholen  sich  die  Anfälle  und  nach  jedem  neuen  treten  in  der  Zwi- 
schenzeit die  glaucomatösenErscheinungen  klarer  hervor.  Vor  allem  wird  die  Ex- 
cavation  der  Papilla  optica,  die  nach  dem  ersten  Anfall  fehlte ,  jetzt  unverkenn- 
bar. Die  Sehschärfe  nimmt  immer  mehr  ab  und  schliesslich  tritt  vollkommene 
Erblindung  ein. 

Oder  auch  die  erste  acute  Entzündung  schwindet  überhaupt  nicht  vollkom- 
men, sondern  geht  in  einen  chronischen  Zustand  über:  die  Injection  der  grösseren 
Conjunctivalvenen  bleibt,  ebenso  eine  leichte  pericorneale  Röthe  ;  die  Medien  sind 
mehr  weniger  getrübt,  die  Pupille  dilatirt:  kurz  das  acute  Glaucom  verwan- 
delt sich  in  das  chronisch-entzündliche. 

Zuweilen  sieht  man  augli  bald  nach  dem  acuten  Anfalle  eine  Linsenluxation  sich  bilden. 
Dieselbe  pflegt  nur  partiell  zu  sein,  so  dass  die  Linse  noch  im  Pupillargebiet  bleibt,  aber  ver- 
schoben ist  und  zwar  so ,  dass  ein  Theil  des  Linsenäquators  dabei  etwas  nach  vorn  gegen  die 
Iris  hin  sich  richtet. 

Auch  in  diesen  Fällen,  wo  das  Bild  des  chronischen  Glaucoms  sich  einstellt, 
kann  eine  gewisse  Besserung  des  Sehvermögens  sich  zeigen ;  gewöhnlich  aber 
bleibt  es  erloschen,  wenn  nicht  frühzeitig  die  Iridektomie  gemacht  wird. 

Und  endlich  können  auch ,  allerdings  sehr  selten ,  alle  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  der  Folge  ausbleiben,  das  Sehvermögen  geht  aber  durch  eine  all- 
mälig  sich  entwickelnde  Sehnervenexcavation  zu  Grunde. 

Gewöhnlich  wird  zuerst  nur  ein  Auge  vom  acuten  Glaucom  befallen,  und 
das  andere  folgt  später  nach.  Doch  kommen  Ausnahmen  vor.  Pagenstecher 
erzählt  einen  Fall,  in  dem  beide  Augen  in  einer  Nacht  durch  einen  acuten  Anfall 
erblindeten. 

*§  20.  Glaucoma  fulminans.  Die  Fälle,  bei  denen  gleich  bei  dem  ersten 
glaucomalösen  Insult,  der  meist  ohne  Prodromalzeichen  das  Auge  trifft,  in  wenigen 
Stunden,  sogar  in  einer  Stunde  vollkommene  Erblindung  eintritt,  ohne  dass  später 
eine  Restitution  des  Sehvermögens  zu  Stande  kommt,  sind  höchst  selten. 
A.v.  Gräfe  1)  hat  ihnen  den  Namen  des  Glaucoma  fulminans  (gl.  foudroyant) 
beigelegt. 

Die  Zeichen  erhöhten  Druckes  treten  bei  dieser  Form  überraschend  schnell 
auf.  So  eine  maximale  Pupillenerweiterung,  plötzliche  Abflachung  der  vorderen 
Kammer,  steinerne  Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea  und  sehr  heftige 
Ciliarneurose.  —  Der  Augenspiegel  zeigt  in  der  Regel  eine  diffuse  Trübung  des 
Humor  aqueus  und  Glaskörpers.    In  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  —  einige 


1)  Arch.  f.  Ophth.  YIII,  2.  S.  244. 
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\Wochen  nach  dem  Anfall  —  bildet  sich  eine  Sehnervcnexcavation.  Auffällig  war  in 
allen  von  v.  Gräfe  beobachteten  Fällen,  dass  die  Erblindung  einen  oder  ein  paar 
ITage  eher  auftrat,  ehe  entzündliche  Erscheinungen  (Rothe,  Thränefi]  zuconslaliren 
wvaren. 

A.  V.  GiiÄFE  hatte  diese  Form  zur  Zeit  obiger  Arbeit  nur  viermal  bei  alten 
ILeuten,  jenseits  55  Jahren,  beobachtet;  immer  war  das  eine  Auge  schon  früher 
jan  Glaucom  erblindet. 

Laqueur  (1.  c.  S.  53)  hat  sechs  Frauen  und  einen  Mann  (48  Jahre  alt)  davon 
[befallen  sehen.  Von  den  Frauen  waren  fünf  über  55  Jahr,  eine  erst  36  Jahr. 
Iln  einem  Falle  hatte  schon  vorher  Gl.  subacut. ;  in  einem  andern  Gl.  simplex  auf 
idem  erkrankten  Auge  bestanden.  Das  zweite  Auge  blieb  nur  einmal  normal, 
lln  einem  Falle  wurde  es  36  Stunden,  nachdem  das  GL  fiilniincms  am  andern  auf- 
Lgetreten,  von  einem  Gl.  acutum  befallen. 

Landesberg  1)  theilt  einen  Fall  mit,  der  eine  58jährige  Frau  betraf.  Am  rech- 
iten  Auge  hatten  seit  6  Monaten  Prodrome  bestanden,  als  es  von  einem  acuten 
llnsulte  getroffen  wurde,  der  schon  am  folgenden  Tage  das  Sehvermögen  auf 
i quantitative  Lichtempfindung  herabgesetzt  hatte.  Am  Morgen  dieses  Tages 
> wurde  auch  das  linke  Auge,  das  die  ganze  Zeit  vollständig  intact  geblieben,  von 
[heftigen  Schmerzen  befallen;  das  Sehvermögen  erlosch  hier  noch  im  Laufe 
ides  Vormittags  vollständig.  Etwa  6  Stunden  nach  eingetretener  Erblindung 
■wurde  links  die  Iridektomie  gemacht.  Nach  langer,  circa  ein  Monat  dauernder 
Heilperiode  hatte  sich  die  Sehschärfe  auf  2/3,  bei  freiem  Gesichtsfeld,  gehoben, 
idoch  bestand  eine  Excavatio  papülae  opticae. 


4.  Grlaucoma  inflammatormm  clironicum. 

§21.  Das  chronische  Glaucom  entwickelt  sich  allmähg ;  es  fehlt  der  acute 
Anfall,  der  das  Prodromalstadium  von  dem  eigentlichen  Glaucom  scheidet.  In  der 
Regel  werden  die  Patienten  auf  ihr  Augenleiden  zuerst  aufmerksam  durch  tempo- 
räres Schlechtersehen  und  durch  die  Wahrnehmung  von  grossen,  in  den  Regenbo- 
genfarben spielenden  Kreisen.  Nächste  Veranlassung  zu  diesen  Erscheinungen 
bilden  die  schon  bei  den  Anfällen  des  Prodromalstadiums  hervorgehobenen  Ur- 
sachen. Doch  wird  darauf  seitens  der  Kranken  meist  nicht  viel  Gewicht  gelegt, 
da  diese  Zufälle  bald  vorüber  gehen. 

Dass  die  Sehschärfe  auch  in  der  Zwischenzeit  langsam  abgenommen  hat,  ist 
ihnen  gewöhnlich  entgangen.  Erst  wenn  »von  einer  Seite  her  eine  Verdunke- 
lung auftritt«,  also  ein  Gesichtsfelddefect  sich  ausprägt  oder  auch  etwa  das  zweite 
bis  dahin  gut  sehende  Auge  erkrankt,  pflegen  sie  den  Arzt  aufzusuchen.  Vor- 
her hat  schon  meist  der  Rrillenhändler  mit  starken  Convexgläsern  helfen  müssen, 
denn  die  Presbyopie  nahm  schnell  zu ;  doch  wurde  dies  einfach  auf  das  Alter  ge- 
schoben. Ebenso  war  man  geneigt,  zeitweise  um  die  Orbila  herum  auftretende, 
sich  bis  in  Wange  und  Zähne  erstreckende  Schmerzen  als  »rheumatische«  zu 
deuten.    Indessen  können  die  Neuralgien  auch  fehlen. 


1)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  III.  S.  68.  1  873. 
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In  diesem  unbemerkten  Heranschleichen  der  Krankheit,  den  wenig  hervor- 
tretenden subjeetiven  Beschwerden ,  die  ein  frühes  Anrufen  der  ärztlichen  Hülfe 
unnölhig  erscheinen  lassen,  liegt  vorzugsweise  ihre  grosse  Gefahr. 

Es  kommt  hinzu,  dass  auch  die  o'bjectiven  Symptome  im  Beginn  des 
Leidens  leicht  übersehen  werden,  und  selbst  der  schon  ausgeprägtere  glaucoma- 
tüse  Habitus  erscheint  dem  Laien  nicht  besonders  auffällig,  da  stärkere  Rölhe 
des  Auges  und  heftigere  Entzündungserscheinungen  fehlen. 

Auf  der  Sklera  entwickeln  sich  allmälig  einzelne  breite  geschlängelte  Gefäss- 
stämrae :  vordere  Ciliarvenen.  Diese  Gefässe,  welche  normalerweise  in  ziemlich  gra- 
der Linie  von  der  Aecjuator-Gegend  aus  über  die  Sklera  laufen  und  dann  scharf 
abbrechend,  in  einiger  Entfernung  von  der  Cornea,  dieselbe  durchbohren,  werden 
beim  Glaucom  breiler,  dunkelblau  und  verästeln  sich,  so  dass  ihre  vorderen 
Endzweige  bis  zum  Corneallimbus  hingehen.  Sie  nehmen  ganz  das  Ansehen  der 
grossen  hinteren  Conjunctivalvenen  an ,  wenn  diese  —  wie  beispielsweise  beim 
Pannus  —  sich  bis  zur  Cornea  hin  ausdehnen.  Sie  sind  aber  von  ihnen  dadurch 
zu  unterscheiden,  dass  sie  mit  der  Conjunctiva  nicht  verschiebbar  sind.  Die  Ge- 
fässe der  Bindehaut  selbst  erscheinen  eher  verringert;  das  Conjunclival-  und  sub- 

conjunctivale  Gewebe  dünner. 
Die  starken,  oft  auch  zu  Knäueln 
sich  verbindenden  Skleralsefässe 
geben  dem  Auge  ein  eigenarti- 
ges Ansehen  (cf.  beistehende  Ab- 
bildung). Sie  sind,  wie  oben 
erwähnt,  als  corapensatorische 
Abflusswege  für  die  durch  die 
intraoculare  Drucksteigerung  com- 
primirten  Vv.  vorticosae  zu  be- 
trachten. Stellwag  konnte  in 
28  Fällen  vorgeschrittenen  Glau- 
coms  keinen  einzigen  grösseren 
Gefässzweig  der  letzteren  finden,  der  am  Aequatov  bulbi  aus  der  Sklera  ge- 
drungen wäre.  ' 

Dabei  bekommt  die  Lederhaut  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ein  mehr 
bleifarbenes,  gleichsam  todtes  Ansehen,  bedingt  durch  die  Verödung  der  klei- 
neren Arterien  des  episkleralen  Gewebes  und  durch  Schwund  und  Verdünnung 
des  Conjunctival-Ueberzuges.  Die  Cornea  wird  weniger  durchsichtig,  zeigt  be- 
sonders bei  schiefer  Beleuchtung  kleine  Epithelial-Verluste  und  Unregelmässig- 
keiten. Ebenso  verliert  sie  partiell  oder  total  an  Sensibilität.  Das  Kammer- 
wasser ist  zuweilen  periodisch  leicht  getrübt;  oft  jedoch  verschwindet  diese 
Trübung  wieder  in  wenigen  Stunden.  Die  vordere  Kammer  wird  immer  enger, 
die  Iris  und  Linse  nähern  sich  mehr  und  mehr  der  Cornea.  Am  tiefsten  bleibt 
noch  die  Kammer  an  der  Peripherie,  dort  wo  die  Iris  dem  Ciliarkörper  ange- 
heftet ist. 


Fig.  6. 


1)  Der  intraoculare  Druck  etc.  S.  35. 
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Die  Pupille  wird  weit  und  träge  in  ihrer  Reaction  gegen  Lichteinlall.  Im 
Anfang  des  Leidens  pflegt  sie  nur  mittlere  Weite  zu  haben  ,  allmälig  aber  an 
Grösse  zuzunehmen.  Ihre  Form  ist  nicht  immer  gleichmässig  rund,  meist  etwas 
oval ,  zuweilen  auch  durch  breitere  hintere  Synechien  unregelmässig  gestaltet. 
Verwachsungen  mitder  Linsenkapsel  können  auch  der  Grund  sein,  dass  gelegent- 
lich eine  ausgiebige  Pupillendilatation  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt.  Aber 
immerhin  ist  auch  hier  die  Pupille  weiter,  als  wenn  nach  Iritis  hintere 
Synechien  eingetreten  sind.  Bei  letzterer  Affection  ist  zur  Zeit  der  acuten  Ent- 
stehung der  Synechien  die  Pupille  abnorm  eng ;  beim  Glaucom  hingegen  relativ 
weit :  sie  wird  also  in  dieser  Stellung  durch  die  Verklebung  festgehalten  wer- 
den. —  Je  weiter  die  Pupille  ist,  um  so  mehr  tritt  ihr  grau-grünlicher  Reflex 
hervor. 

Die  Iris  zeigt  ebenfalls  Veränderungen  in  ihrer  Structur  und  Farbe.  Sie 
wird  an  einzelnen  Stellen  missfarbig,  mit  grauschieferartigen  oder  hellbläulichen 
Zügen  durchsetzt,  welche  die  normale,  faserige  Structur  nicht  mehr  erkennen 
lassen,  sondern  glatter  und  dünner  aussehen.  Nach  und  nach  bröitet  sich  diese 
Atrophie  des  Gewebes  weiter  aus,  bis  schliesslich  die  Iris  zu  einem  schmalen, 
peripheren ,  die  Pupille  umgebenden  Saum  zusammenschrumpft.  Der  Glaskörper 
zeigt  meist  eine  leichte  Trübung.  Jödoch  unterliegt  sein  Verhalten  je  nach  der 
Zeit  gewissen  Schwankungen.  In  den  von  Rydel  zusammengestellten  Fällen  war 
er  (und  mit  ihm  das  Sehen)  gewöhnhch  in  den  Morgenstunden  am  Klarsten, 
gegen  Abend  trüber.  Doch  wurden  auch  Fälle  entgegengesetzten  Verhallens 
beobachtet. 

Bei  einiger  Dauer  des  Leidens  tritt  Excavation  der  Papilla  optica  e'm.  Die 
Aushöhlung  pflegt  im  Anfang  partiell  zu  sein  und  sich  erst  aflmälig  über  die 
ganze  Pupille  zu  erstrecken.  Gleichzeitig  ist  öfter  spontaner  ArleHenpuls  zu 
constatiren.  Doch  ist  dieses  Symptom  hier,  wie  in  dem  acuten  Glaucom,  durch- 
aus nicht  übermässig  häufig.  Hingegen  gelingt  es  meist,  selbst  schon  bei  leich- 
terem Fingerdruck  gegen  den  Bulbus  ,  die  Pulsation  hervorzurufen.  Die  Beta- 
stung ergiebt  eine  Steigerung  des  inlraocularen  Druckes ,  die  zu  einer  fast  stei- 
nernen Härte  des  Augapfels  führen  kann. 

Verlauf  und  Ausgang.  Bei  längerem  Bestehen  des  chronischen  Glau- 
coms  treten  die  oben  geschilderten  Symptome  immer  mehr  in  den  Vordergrund. 
So  vor  Allem  die  starke  Entwickelung  der  vorderen  Ciliargefässe ,  die  Enge  der 
vorderen  Kammer ,  die  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  der  erweiterten  Pupille, 
die  Sehnervenexcavation  und  Drucksteigerung.  Dabei  nimmt  das  Sehvermögen 
ab,  bis  es  schliesslich  auch  zum  Erlöschen  der  quantitativen  Lichtempfindung 
kommt.  Diese  Entwickelung  kann  ganz  allmälig,  ohne  Hervortreten  deutliche- 
rer Exacerbationen  der  Entzündung  von  Statten  gehen,  oder  auch  mit  diesen. 
Das  letzlere  ist  das  Gewöhnlichere  ,  wenn  auch  die  Exacerbationen  sich  oft  nur 
durch  periodisches  Schlechtersehen  documentiren. 
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VI.  Sclimidf. 


0.  Grlaucoma  absolutum  und  glaucomatöse  Degeneration. 

§  22.  Glaucoma  absolutuvi.  Ist  durch  irgend  eine  der  oben  geschil- 
derten glaucomalösen  Erkrankungen  das  Sehvermögen  vollständig  zerstört,  so 
dass  selbst  durch  KunsthUlfe  keine  Wiederherstellung  mehr  zu  erwarten ,  so  be- 
zeichnen wir  den  Zustand  als  abgelaufenes  Glaucom.  Hier  ist  auch  die  quan- 
titative Lichtempflndung  erloschen. 

Das  Aeussere  des  Auges  zeigt  bisweilen,  vorzugsweise  beim  Glaucoma  simplex, 
keine  wesentliche  Veränderung.  Nur  ophthalmoscopisch  sieht  man  immer  mehr 
die  Atrophie  der  Sehnervenpapille,  durch  blasse  oder  blassgraue  Verfärbung  er- 
kennbar, neben  der  Excavation  sich  ausbilden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hin- 
aegen  hat  das  Aussehen  etwas  Eigenthümliches  und  Frappantes.  Dicke  bläulich- 
rothe  Gefässäste  ziehen  auf  der  fast  porzeilanweissen  Sklera  hin ;  der  Stamm 
gegen  den  Aequator  gerichtet ,  die  Verästelungen  nach  der  Gorneaperipherie  hin 
ausstrahlend.  Die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  schwindet  immer  mehr. 
Der  Sklerallimbus  nimmt  eine  leichte  bläuliche  Färbung  an.  Die  Cornea  wird 
trüber,  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche ,  auch  umschriebene  punct- 
förniige  graue  Flecken  sind  hier  und  da  erkennbar.  Ihre  Sensibilität  geht  ver- 
loren. Die  vordere  Kammer,  immer  enger  werdend,  kann  ganz  verschwinden, 
so  dass  die  Iris  der  Cornea  beinahe  anliegt.  Die  Pupille  ist  ad  maximum 
erweitert:  sie  zeigt  jetzt  ausgeprägt  eine  grau -grünliche  Färbung,  von  einem 
ganz  schmalen  Saum  atrophischer  Iris  umgeben.  Der  Bulbus  ist  steinhart. 
Wenn  die  Linse  noch  durchsichtig  ist,  erkennt  man  die  tiefe  Excavation  der  atro- 
phischen Papille ;  die  Gefässe  erscheinen  dabei  verengt.  In  der  Choroidea  zu- 
w^eilen  kleinere  Pigmentalterationen. — 

Einmal  habe  ich  auch  an  einem  durch  chronisch  entzündliches  Glaucom  er- 
blindeten Auge  ,  welches  anderswo  kunstgerecht  iridektomirt  war ,  eine  ausge- 
dehnte Netzhautablösung  ophthalmoscopisch  nachweisen  können.  Doch  ist  dies 
immerhin  sehr  selten.  Nur  in  Augen,  die  nach  Glaucom  phthisisch  geworden,  ist 
dieselbe  bei  der  Section  öfter  gefunden.  (Vergl.  das  Capitel  über  pathologische 
Anatomie.)  — 

Nicht  selten  gesellt  sich  eine  Trübung  der  Linse  hinzu.  Dieselbe  tritt  in  der 
Form  der  Altersstaare  auf,  mit  hartem  Kern  und  weicherer  Corticalis:  zuweilen 
zeigt  sie  aber  auch  die  Beschaffenheit,  welche  wir  sonst  als  Folge  der  durch  in- 
nere Entzündungen  gesetzten  Ernährungsstörungen  .des  Linsensystems  zu  sehen 
gewohnt  sind,  so  bei  der  Iridocyclitis,  bei  Choroiditen  mit  Netzhautablösungen. 
Es  ist  die  a\s  Cataracta  ariclo-süiquata  bezeichnete  Form.  Die  Linse  ist  hier  abge- 
plattet, verkleinert,  vollkommen  undurchsichtig,  von  gelblicher  oder  gelblich 
weisser  Farbe, öfter  mit  intensiv  weissen  Punclen,  Strichen  und  unregelmässigen 
Platten  durchsetzt. 

Auf  dieser  Stufe  des  Glaucoms  können  alle  Beschwerden  fehlen  und  alle 
weiteren  Entzündungserscheinungen  ausbleiben.  Doch  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.    Das  erblindete  Auge  wird  auch  jetzt  noch  in  unregelmässigen  Intervallen, 
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öfter  in  Folge  nachweisbarer  kleiner  Schädlichkeilen,  wie  Diaifchler,  Erhitzungen 
u.  s.  w.  ,  von  Neuem  stärker  geröthel ,  thränt  und  schmerzt.  Die  Schmerzen 
ziehen  sich  über  Stirn  und  Kopf  fort  und  werden  bisweilen  ausserordentlich 
hefti".  Dabei  treten  auch  oft  subjective  Lichterscheinungen  ein.  Solche  An- 
fälle'^  können  Tage  lang  dauern  und  den  Patienten  entsetzlich  quälen  und 
herunterbringen.  Aihnälig  werden  sie  seltener  und  schwächer  und  ver- 
schwinden so  ganz.  In  anderen  Fällen  aber  bedarf  es  des  Einschreitens  der 
Therapie,  um  den  Kranken  von  seinen  Leiden  dauernd  zu  befreien. 

Auch  noch  in  anderer  Weise  treten  periodische  Veränderungen  auf.  Die 
Kranken  meinen  nämlich,  dass  es  ihnen  an  einigen  Tagen  oder  zu  gewissen  Zei- 
ten heller  vor  den  Äugen  sei  als  an  anderen,  —  trotz  vollkommener  Amaurose. 
Dieser  Wechsel  der  Empfindung  des  Hell  und  Dunkel  tritt  oft  durch  viele  Tage 
oder  Wochen  nach  einander  immer  zur  selben  Stunde  ein;  z.  B.  in  einem  Fall 
von  ArltI)  Morgens  4  Uhr,  wo  noch  aussen  völlige  Dunkelheil  herrschte.  Er 
kann  so  lange  bestehen  ,  bis  das  Auge  atrophisch  wird.  Rydel  2)  fassl  ihn  als 
abhängig  von  Schwankungen  in  der  Blutcirculation  auf,  die  wiederum  durch  die 
Verschiedenheit  der  intraocularen  Drucksteigerung  bedingt  werden.  Die  Zu- 
nahme des  intraocularen  Druckes  können  in  diesem  späten  Stadium,  in  welchem 
die  Netzhautarlerien  bereits  atrophisch  sind,  die  arterielle  Blutzufuhr  ganz  unter- 
brechen und  der  Kranke  dann  die  Empfindung  des  Dunklen  haben.  Sinke  der 
intraoculare  Druck ,  so  könne  das  arterielle  Blut  wieder  einströmen  und  der 
Reiz,  den  es  auf  die  Elemente  des  Sehnerven  ausübe,  verursache  die  Empfindung 
des  Hellen. 

§  23.  Glaucomatöse  Degeneration.  In  dem  eben  geschilderten 
Zustande  kann  das  Auge  Jahre  lang  verbleiben.  Meist  aber  treten  weitere  ana- 
tomische Veränderungen  ein.  Wir  bezeichnen  dieselben  als  glaucomatöse  Dege- 
neration. 

Nach  ZW' ei  Seiten  hin  kann  'sie  sich  entwickeln  :  entweder  nimmt  der  Bul- 
bus an  Volumen  ab  oder  er  vergrössert  sich.  In  ersterem  Falle  haben  wir  die 
glaucomatöse  Phthise.  Der  Durchmesser  der  Cornea  verringert  sich  im- 
mer mehr;  die  vordere  Kammer  verschwindet  fast  ganz ,  indem  der  Iris-Rest 
und  die  gelblich -weisse  geschrumpfte  Cataract  sich  der  Hornhaut  anlegt.  Der 
verkleinerte  Augapfel  ist  öfter  entsprechend  dem  Ansalze  der  Recti  zusammen- 
gedrückt, so  dass  er  eine  viereckige  Gestalt  angenommen  hat.  Dabei  ist  seine 
Consistenz  stark  herabgesetzt ;  das  Auge  maisch.  Selbst  in  diesem  Zustande 
können  noch  zeilweise  heftigere  Schmerzen  mit  vermehrter  Injection,  vermehrten 
Thränen  sich  zeigen. 

In  einem  Falle,  in  dem  ich  rechts  wegen  chronischen  Glaucoms  die  Iridektomie  gemacht 
hatte ,  trat  etwa  1 4  Tage  später  in  dem  linken  ,  in  Folge  von  Glaucom  phthisisch  gewordenen 
Auge  eine  heftige  mit  entzündlichen  Erscheinungen  verknüpfte  Neuralgie  ein,  die  mehrere 
Wochen  dauerte.    Das  Auge  war  vorher  lange  Zeit  frei  von  Schmerzen  gewesen. 


1)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges  etc.  1853.  IL  S.  192. 

2)  Arch.  f.  Ophlh.  I.  c. 
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Die  Phlhisis  kann  sich  ganz  allinalig  entwickeln,  indem  eine  chronische' Cfio- 
loidilis  zur  Nelzhaulablösung  und  Giaskörperschrumpiung  führt.  Zuweilen  aber 
geht  eine  acute  eitrige  Choroidilis  ihr  voran.  Dieselbe  ist  öfter  Folge  von  Horn- 
hautverschwärung  und  inlraocularen  Blutungen.  Die  Cornea  uleerirt,  indem  in 
einzelnen  Fällen  ohne  auffällige  Symptome  der  mittlere  Theil  derselben  weiss, 
matschig  wird  und  sich  blätterig  exfoliirt  (Fälle  ,  die  v.  Guäfe  den  neuropara- 
lytischen  Ilornhaululcerationen  zurechnet),  oder  auch  in  anderen,  indem  heftige 
Schmerzen  und  Entztlndungserscheinungen  auftreten.  Wenn  die  Perforation  in 
grosser  Ausdehnung  stattgefunden  hat,  so  entleert  sich,  unter  gleichzeitiger  Biu- 
lung  im  Innern  des  Bulbus,  Linse  und  Glaskörper.  Selbst  die  R(^lina  kann  durch 
das  Blut  herausgetrieben  werden,  Die  Hämorrhagie  ist  in  einzelnen  Fällen  so 
heftig,  dass  eine  Verblutung  zu  befürchten  steht.  2)  Später  entwickelt  sich  dann 
eitrige  Choroiditis,  durch  die  das  Auge  in  einigen  Wochen  phthisisch  wird. 

Der  holländische  Arzt  Baster  schildert  den  Verlauf  derBlutung  an  seinem  eigenen  erblin- 
deten, glaucomatösen  Auge,  welches  einige  Tage  voi  her  von  einer  Ophthalmie  befallen  \s  orden 
war,  in  sehr  ergreifender  Weise.  Plötzlich,  nachdem  eine  schmerzhafte  Empfindung  in  der  Schläfe 
kurz  vorher  eingetreten,  fühlteer,  wie  das  Auge  anschwoll,  als  ob  essich  zurGrösse  eines  dicken 
Hühnereies  ausdehnte.  Zugleich  trat  ein  heftiger  unerträglicher  Schmerz  ein.  »Es  scliien  mir«, 
schreibt  er,  »als  wenn  etwas  Thränenflüssigkeit  mir  in  die  Nase  lief  und  icli  schneuzte  mich  ; 
aber  in  demselben  Augenblick  meinte  ich,  müsste  Himmel  und  Erde  um  mich  zusammen- 
stürzen. Der  Schmerz,  den  ich  während  der  40—50  folgenden  Minuten  empfand,  kann  mit 
keinem  mir  bekannten  verglichen  werden;  es  war  um  den  Verstand  zu  verlieren.  Ich  fühlte 
jetzt  nur  das  Blut  in  die  Nase  und  über  das  Gesicht  strömen.  Mein  Wimmern  rief  meine 
t'rau  herbfi,  die  mich  fast  besinnungslos  und  das  Gesicht  mit  Blut  bedeckt  fand;  das  Auge 
war  aufgeschwollen  und  blutend.  Je  mehr  das  Blut  floss,  um  so  mehr  minderte  sich  der 
Schmerz  und  schwand  in  weitei-en  t  0 — 12  Minuten  ganz,  obgleich  die  Hämorrhagie  fast  zwei 
Stunden  dauerte.« 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Verg  rosse  rung  des  Bulbus:  es  bil- 
den sich  Staphylome,  die  in  der  Sklera  oder  auch  in  der  Cornea  ihren  Sitz  haben. 
Das  Erslcre  ist  das  Gewöhnliche.  Im  Beginn  sind  diese  Sklerochoroidealslaphy- 
lome  meist  klein  ,  umschrieben  ,  nicht  sehr  hervorragend  ,  von  bläulicher  Fär- 
bung; allmälig  dehnen  sie  sich  mehr  aus  und  nehmen  einen- grösseren  Theil  der 
Sklera  ein.  Gleichzeitig  —  oder  auch  ohne  partielle  Ektasien  —  kann  der  Bul- 
bus in  all  seinen  Durchmessern  zunehmen;  der  Skleralfalz,  in  welchem  die  Horn- 
haut sich  einsetzt ,  schwindet,  und  es  entsteht  eine  gleichmässige  ellipsoide 
Krümmung  der  ganzen  vorderen  Bulbushälfte.  Dabei  ist  die  Sklera  blauweiss, 
porzellanartig  glänzend,  mit  dicken  blau-rothen  Gefässstämmen  durchsetzt.  Auch 
hier  sind  intraoculare  Blutungen  nicht  selten. 

Zuweilen  bildet  sich  auch ,  wenn  eine  Hornhautulceration  an  dem  glauco- 
matösen Auge  zur  Heilung  gekommen  ist,  an  dieser  Stelle  ein  Slaphylom. 

Wenn  die  Ektasien  schnell  sich  entwickeln,  so  verknüpfen  sich  in  der  Regel 
ausserordentlich  heftige  Schmerzen  damit;  weniger  wenn  dieEntwickelung  lang- 


1)  Vergl.  den  Fall  von  Bowm.a.n,  Lectures  etc.  184  9.  p.  116. 

2)  Cf.  den  Fall  von  Baster  (Mömoir.  de  la  socicM(5  des  sciences  de  Haarlem.  1770), 
den  Sichel,  Annal.  d'ocul.  T.  VI.  p.  115  reproducirt,  und  zwei  Fälle  von  Rydel,  Bericht  über 
die  Augenklinik  d.  Wiener  Universität.  S.  151  u.  152. 
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isamei- ,  oder  in  einem  Äuge  stallfindet ,  wo  durch  die  schon  lange  bestehende 
Drucksleigorung  bereits  eine  Atrophie  der  sensiblen  Nerven  eingeleitet  ist. 


(xlaucoma  secundarium, 

§  24.  Zu  einer  grossen  Reihe  von  Augenafrcclionen  gesellt  sich  secundär 
•sine  Steigerung  des  inlraocularen  Druckes.  Sobald  d  i  e  s  e  I  b  e  d  a  u  e  r  n  d  w  i  r  d  , 
einen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  und  die  Lage  der  Papilla 
optica  ausübt,  bezeichnen  wir  den  neuen Krankheitsprocess  als  Secuudär- 
:glaucom.  Das  Secundärglaucom  kann  dieselben  verschiedenen  Krankheitsbilder 
'zeigen,  wie  das  typische  Glaucom ,  nur  dass  dieselben  natürhch  modificirt  sind 
idurch  die  ursächliche  Affection.  Darin  liegt  eine  gewisse  Schwierigkeit  der 
Diagnose.  Meist  nämlich  verbieten  die  Folgezustände  des  Primärleidens  den 
^genaueren  Einblick  in  das  Innere  des  Auges.  Wir  sind  dann  bezüglich  des  ent- 
stehenden Secundärglaucom«  häufig  beschränkt  auf Constatirung  der  inlraocularen 
Druckzunahme,  des  Auftretens  von  Gesichtsfelddefeclen  und  einer  den  optischen 
:Hindernissen  nicht  entsprechenden  Abnahme  des  Sehvermögens. 

A.  V.  Gräfe')  hat  zuerst  die  hierher  gehörigen  Secundär-Erkrankangen  der  Glaucom- 
.•Gruppe  eingereiht,  anfänglich  als  Krankheiten  mit  glaucomatösem  Habitus,  glaucomatöser 
ITendenz  oder  kurzweg  »glaucomatöse  Krankheiten«. 

Eine  gewisse  Reihe  von  Erkrankungen  haben  unverkennbare  Neigung  zu 
diesen  Processen  :  bei  anderen  wiederum  tritt  sie  verhältnissmässig  sellener  auf, 
—  doch  giebt  es  kaum  eine  entzündliche  Affection,  zu  der  sie  sich  nicht  gelegent- 
Ihch  hinzugesellen.  ^) 

§25.  Aus  der  ersten  Krankheitsgruppe,  die  häufig  zu  Secun- 
i-därglaucom  führt,  hebe  ich  folgende  hervor : 

1)  Narbige  Ektasien  der  Hornhaut.    Am  ehesten  ist  hier  ein  Se- 
icundärglaucom  zu  fürchten,  wenn  die  Iris  eingeheilt  oder  das  Linsensystem  Ver- 
:schiebungen  und  Alterationen  erlitten  hat.    In  ersterem  Falle  kann  die  Incarce- 
iralion  der  Iris  ,  ihre  Zerrung,  die  sich  auch  auf  das  Corp.  ciliare  fortsetzt,  die 
Druckzunahme  verursachen;  in  letzlerem  giebt  das  Andrängen  der  schiefgestell- 
ten Linse  gegen  die  schon  gereizte  Iris  und  bei  Hineinfallen  in  die  Staphylom- 
höhle  gegen  die  Cornea  ein  meist  noch  gewichtigeres  Moment  zu  Einleitung  einer 
Secrelionssleigerung.    Hat  hierbei  eine  Kapselverletzung  stattgefunden,  so  wird 
die  folgende  Quellung  der  Linsensubstanz  die  Schädlichkeit  noch  vermehren 
können.    Die  Zunahme  des  inlraocularen  Druckes  ist  in  diesen  Fällen  um  so 
grösser,  je  weniger  ausdehnbar  die' Skleralkapsel.    Es  werden  daher  celeris 
paribus  durchschnittlich  ältere  Individuen  ,  deren  Sklera  rigider,  zur  secundären 
Sehnervenexcavation  disponiren.    Aber  auch  bei  jugendlichen  Individuen  übt 


1)  Arch.  f.  Oplh.  IV,  2.  S.  143  u.  f. 

2)  Siehe  die  eingehende  Zusammenstellung  A.  v.  Grafe's  in  seiner  Iclzlcn  Arbeit  Arch. 
f.  Ophlii.  XV,  3.  S.  ■120—197. 
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auf  die  Dauer  der  Process  seine  deletäre  Wirkung  aus.  Hier  ist  es  zuerst  vor- 
zugsweise der  vordere  Bulbusabschnitt ,  der  die  Folgen  der  Druckzunalime  zeigt. 
Es  verschwindet  die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  und  macht  einer  ziem- 
lich gleichmässigen  Eiform  Platz ;  die  pericorneale  Zone  und  angrenzende  Sklera 
wird  bläulich  durchsichtig,  die  Iris  atrophisch. 

Selbst  ohne  Iriseinheilung  und  ohne  vorangegangene  Perforation  können 
Hornhautnarben  ektatisch  werden  und  glaucomatöse  Erscheinungen  hervorrufen 
(v.  Gräfe)  . 

Meist  handelt  es  sich  hier  allerdings  um  Folgezustände  schwerer  und  lang- 
wieriger Keraliten,  wie  sie  etw'a  im  Laufe  der  Blennorrhoe  oder  Diphtheritis  auf- 
treten. 

2)  Synechien  der  Iris.  Vorzugsweise  gefährlich  sind  die  circulären 
und  totalen  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel.  Ist  ein  völ- 
liger Abschlusg  der  hinteren  Kammer  erfolgt ,  so  ist  die  Steigerung  des  Augen- 
druckes fast  ausnahmslos  Regel. 

Als  Beweis  des  Abschlusses  dient  bekanntlich  die  buckeiförmige  Hervor- 
treibung  der  Iris  durch  dahinter  befindliche  Flüssigkeit.  Da  gleichzeitig  meist 
eine  Verengerung  der  vorderen  Kammer  eintritt,  so  können  die  hervorgetriebe— 
nen  Buckel  fast  die  Cornea  streifen. 

Es  bildet  sich  in  diesen  Fällen  Sehnervenexcavation  entweder  ohne  weitere 
Gomplicationen  aus,  oder  auch  es  treten  Glaskörpertrübungen  hinzu,  Stauungen 
in  den  Skleraigefässen,  Sklerektasien  u.  s.  w.  v.  Gräfe  betont  schon  in  seiner 
ersten  ,  diesen  Gegenstand  berührenden  Arbeit  i),  dass  auch  hier  das  Verhalten 
der  Sklera  die  Ursache  sei ,  weswegen  bei  ältereren  Individuen  die  Sehnerven- 
excavation häufiger  und  schneller  eintritt  als  bei  jüngeren.  Doch  kommt  sie  auch, 
bei  diesen  zu  Stande. 

Einen  liierfiir  sprechenden  Fall ,  der  zugleich  den  Einfluss  der  Iridektomie  auf  Klärung 
selbst  alter  Glaskörpertrübungen  zeigt,  will  ich  hier  mittheilen.  Ein  4  9jähriges,  blühendes 
Madchen  war  seit  2  Jahren  wegen  beständig  recidivirender  Entzündungen  des  linken  Auges 
behandelt  worden,  und  schliesslich  darauf  erblindet.  Bei  der  Untersuchung  bestand  totale 
hintere  Synechie  mit  partieller  Irishervorwölbung;  eine  Glaskörpertrübung,  die  den  Augen- 
hintergrund bei  der  Augenspiegel-Untersuchung  vollkommen  dunkel  erscheinen  Hess;  starke 
Spannungszunahme  und  zwei  beginnende  stecknadelkopfgrosse  Sklero-Choroideal-Staphylome. 
Dabei  vollkommene  Amaurose.  Am  rechten  Auge,  dessen  Erkrankung  der  Patientin  ganz 
entgangen  war,  ebenfalls  totale  hintere  Synechie,  leichte  Glaskörpertrübung,  Druckzunahme, 
Sehschärfe  i/i-  —  Nach  der  doppelseitigen  Iridektomie  hob  sich  rechts  die  Sehschärfe  auf  '/o; 
links  klärte  sich  der  Glaskörper  so,  dass  man  jetzt  die  tiefexcavirte  Papilla  optica  sehen 
konnte.    Auch  die  Staphylome  haben  sich  allmälig  etwas  verkleinert. 

Die  secundäre  Drucksteigerung  ist  in  diesen  Fällen  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  gleichfalls  Folge  einer  Secretionsverniehrung  innerhalb  des  Bulbus,  sei  es, 
dass  die  Zerrung  der  Nerven  bei  der  Ilervorstülpung  der  Iris  die  nächste  Veran- 
lassung hierzu  giebl  oder  dass,  wie  Galezo\>'Ski  will,  die  Ansammlung  relroiriti- 
scher  Flüssigkeit  direct  venöse  Stauungen  im  Ciliarkörper  und  damit  vermehrte^ 
Transsudation  in  das  Corpus  vitreum  verursacht. 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  IV,  2.  S.  1Ü2.' 
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Weniger  häufig  veranlassen  partielle  Synechien  der  Iris  —  sei  es, 
dass  die  Verwachsung  mit  der  Iris  oder  mit  der  Cornea  stallgefunden  —  ein 
Secundärglaucora.  Jedoch  ist  die  Zahl  hierhergehöriger  Beobachtungen  immerhin 
cvoss  genug  ,  um  einen  ursächlichen  Zusammenhang  statuiren  zu  können.  Die 
Auffassung^'GALEZGWSKi's  i),  dass  das  Glaucom  hier  nicht  Folge  der  hinleren  Syne- 
chien ,  sondern  dass  die  letzteren  eben  nur  der  Ausdruck  des  glaucomatösen 
Processes  [Gl.  plastique  nach  G.)  seien,  trifft  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  sicher 
nicht  zu. 

3)  Iritis  serosa  und  Irido-Choroiciitis.  Bei  der  Iritis  serosa 
ist  eine  gewisse  Drucksleigerung  fast  immer  vorhanden,  und  wenn  dieselbe  wei- 
tere Veränderungen  ,  wie  stärkere  Mydriasis  oder  gar  Abflachung  der  vorderen 
Kammer  bewirkt,  ist  auf  Uebergang  in  Glaucom  zu  schliessen.  Derselbe  ist  um 
so  näher  liegend,  wenn  zur  Iritis  serosa  sich  Glaskörpertrübungen,  wie  so  häufig, 
hinzugesellen  ( Irido-Choroiditis ) . 

In  der  Weise  habe  ich  auch  zu  einer  sympathischen  Iridochoroiditis  chronisch 
entzündliches  Secundärglaucom  hinzutreten  sehen.  Pagenstecher  2)  hat  nach  einer 
r> Ophthalmia  sympathica«  sogar  das  vollkommene  Bild  des  acuten  Glaucoms 
beobachtet. 

§26.  4)  Cataracta  traumatica.  Die  Quellung  der  Linsensubstanz,  die 
nach  Verletzung  der  Kapsel ,  sei  sie  willkürlich  durch  Discission  oder  durch  ein 
Trauma  entstanden  ,  einzutreten  pflegt ,  giebt  fast  regelmässig  Veranlassung  zu 
einer  intraocularen  Drucksteigerung.  Die  Höhe  derselben  und  ihre  eventuelle 
Neigung  zur  Hervorrufung  weiterer  glaucomatöser  Erscheinungen  hängt  von  sehr 
verschiedenen  Ursachen  ab.  Einmal  spielt  das  mehr  oder  weniger  stürmische  Auf- 
treten der  Quellung,  das  nicht  allein  von  der  Grösse  der  Kapselwunde,  sondern 
auch  von  der  Beschaffenheit  der  Linsensubstanz  bedingt  ist,  hierbei  eine  bedeu- 
tende Rolle;  dann  aber  auch  die  Reactionstendenz  der  Iris.  Je  leichter  hier  eine 
Entzündung  —  und  zwar  ist  es  vorzugsweise  die  seröse  Iritis,  die  in  Betracht 
kommt,  —  auftritt ,  um  so  grösser  besteht  Gefahr  secundären  Glaucoms.  Es 
liegt  hierin  mit  ein  Grund,  weswegen  diese  Comphcation  verhällnissmässig  selte- 
ner bei  Kindern  als  bei  erwachsenen  Individuen  zur  Beobachtung  kommt.  Fer- 
ner scheinen  Linsenmassen  ,  welche  in  die  vordere  Kammer  hineinfallen,  weni- 
ger reizend  zu  wirken,  als  diejenigen,  welche  quellend  die  Iris  gegen  die  Cornea 
hinschieben. 

Selbst  die  geringe  Dislocation  von  Linsenresten  und  ihre  Schwellung,  wie 
sie  in  Folge  von  Nachstaardiscissionen  eintritt ,  kann  glaucomatöse  Zustände  her- 
beiführen. 3) 

5)  Linsenluxationen.  Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  mit  ange- 
borener Linsenluxation  behafteten  Augen  wird  glaucomalös  (A.  v.  Gräfe).  Aber 
auch  die  später  durch  spontane  Lockerung  der  Zonula  oder  durch  Verletzungen 
entstehenden  Linsenverschiebungen  bedingen  in  einer  Reihe  von  Fällen  denselben 


1)  Journal  d'ophlhahnol.  Mai  1872. 

2)  Klin.  Beobachtungen.  Heftl.  S.  28. 

3)  BowMAN,  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV,  pari.  IV.  p.  36«. 
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l'iH'oct.  Es  siiul  liior  mehr  die  geringeren  Verschiebungen  iSubluxalionen)  und 
einl'cicho  Lofkoruni!;en  (Schwanken)  der  Linse,  welche  durch  Reizung  der  Iris 
oder  Zerrung  der  Ciliartirslen  zu  Secrelionssleigerungen  Veranlassung  geben,  als 
die  vollsllindipen  Dislocalionen  unbeweglicher  oder  beweglicher  Art  (Wanderlin- 
sen), —  wenngleich  auch  sie  einen  nicht  unbelrachllichen  Procentsatz  zum  Se- 
cundärglaucom  stellen.  So  hat  schon  Sichel  i)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
eine  Reihe  der  durch  Reclination  operirten  cataractösen  Augen  später  von  giauco- 
matöser  Amaurose,  unter  heftigen  Neuralgien,  befallen  werden. 

Nicht  seilen  tritt  das  Glaucom  ohne  inflammatorische  Erscheinungen  auf. 
Doch  können  sich  auch  leichtere  interniittirende  Entzündungen  (Trübungen  des 
Kammerwassers,  pericorneale  Injeclion  u.  s.  w.)  einstellen,  deren  Abhängigkeit 
von  einer  gewissen  Ortsverrückung  der  Linse,  mit  welcher  etwa  ein  Anstemmen 
gegen  die  b-is  oder  Einklemmen  in  die  Pupille  verknüpft  ist,  sich  öfter  nachwei- 
sen lässt  (A.  V.  Gräfe). 

Remerkenswerlh  sind  ein  Paar  hierhergehörige  Fälle  von  Bowman^),  wo  nach 
Herausnahme  der  Linse  und  Iridektomie  eine  abnorm  verminderte  Spannung 
eintrat,  was  beim  gewöhnlich  idiopathischen  Glaucom  nicht  vorzukommen  pflegt. 
Es  scheint  darnach  der  Reizzustand  der  secretorischen  Nerven  in  einen  paralyti- 
schen übergegangen  zu  sein. 

6)  Intraoculare  Tumoren'^).  Vorzugsweise  sind  es  die  Choroideal- 
sarkome,  die  in  einem  gewissen  Stadium  das  Bild  des  Glaucoms  zeigen.  Es  tritt 
eine  Injection  der  Episkleral-  und  Bindehautgefässe  ein  ,  der  intraoculare  Druck 
wird  gesteigert,  die  Pupille  weit,  das  Kammerwasser  trübe,  und  die  Linse  hervor- 
getrieben. Dabei  besteht  eine  Ciliarneurose ,  die  sich  einfach  entweder  auf  das 
Gefühl  von  Spannung  und  Schwere  im  Auge  beschränkt,  oder  auch  die  heftig- 
sten, in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hervorriifen  kann.  In  der  Re- 
gel treten  diese  Erscheinungen  mit  allmäliger  Zunahme  des  intraocularen  Druckes 
nach  und  nach  hervor ;  doch  sind  auch  Fälle  beJiannt,  wo,  nachdem  eine  Abnahme 
des  Gesichts  und  eine  Netzhautablösung  schmerz-  und  reizlos  über  ein  Jahr  be- 
standen ,  plötzlich  die  Erscheinungen  eines  ganz  acuten  Glaucoms  ausbrachen 
(Hutchinson),  v.  Gräfe  hat  ebenfalls  derartiges  in  Folge  von  Atropineinlräuflungen 
eintreten  sehen,  üeber  die  oft  schwierige  Diagnose  und  Unterscheidung  von  ein- 
fachen Glaucomformen  ist  in  dem  Capitel  »DiiTerenlielle  Diagnose«  das  Nähere 
angegeben. 

Die  Gliome  oder  Gliosarkome  der  Netzhaut  führen  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
zu  glaucomatösen  Secundärsymptomen  ■*) . 


1)  Annal.  d'ocul.  T.  XI,  5.  Livr.  18U. 

2)  Ophlh.  hosp.  Rep.  Vol.  V.  part.  1.  p. 

3)  Vergl.  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwiilsle.  18C8.  S.  181.  —  v.  Gräfe,  .\rch.  f. 
Ophth.  VII,  2.  S.  41  ;  XIV,  2.  S.  112;  XV,  3.  S.  191.  —  DOR,  eod.  1.  VI, 2.  p.  245.  —  Hvlke, 
Ophth.  Hosp.  Report.  1863.  Vol.  IV.  p.  81.  —  Hutchinson,  eod.  loc.  Vol.  5.  p.  88.  —  Galezowski, 
Moniteur  des  höpitaux..  1860.  No.  186.  —  Coccius  in  Peppmüller's  Disscrl.  S.  28.  —  Becker, 
Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  1.  Bd.  2.  Ablh.  S.  211. 

4)  A.  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  2.  S.  239. 
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§27.  7)  IlJimorrhagische  Nclzhautprocesse.  In  einer  Reihe  von 
;iällen  (in  der  Zusaramenslellung  von  LaqueürI)  bilden  sie  circa  ;:5'yo  der  sUmmt- 
ichen  Glaucome  (7  Fälle  unter 268),  v.  Gräfe  2)  hat  inachtJahren  über  20  gesehen) 
,ehen  Notzhautapoplexien  dem  Auftreten  glaucomatöser  Erscheinungen  voran. 
Jan  hat  diese  Secundärform  als  Glaucoma  haemorrhcujicum  bezeichnet.  Die 
ipoplexien  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  den  sonst  vorkommenden.  Sie 
litzen  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  des  hinteren  Augenpols  und  an  den  Theilungs- 
ilellen  der  Gefässe.  Sie  haben  meist  eine  streifige  oder  unregclmässig  fleckige 
i'orm.  Neben  kleineren  Heerden  kommen  auch  grössere  Hämorrhagien  vor, 
iie  selbst  Inden  Glaskörper  durchbrechen, können.  Dabei  sind  die  Netzhautvenen 
itark  erv^eitert.  Meist  treten  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Blutungen  auf.  Bei  länge- 
rem Bestehen  de^  Krankheit  können  sich  an  der  Stelle  der  älteren  Heerde  weiss- 
^elbe  Plaques  entwickeln,  die  den  bei  Ret.  albuminoica  vorkommenden  durchaus 
Ihnlich  sehen.  Sogar  die  eigenthümliche  Sprenkelung  um  die  Fovea  herum  ist 
oeobachtet  worden  (v.  Gr.\fe).  Ebenso  eine  partielle  Netzhautablösung  (H.  Pagen- 
wecher)  .  3j 

Zu  diesen  Vorgängen  in  der  Retina  gesellt  sich  nun  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Fällen  ein  Glaucom.  Gewöhnlich  tritt  dasselbe  erst  nach  mehreren  Monaten 
auf,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  wo  der  Zwischenraum  nur  Tage  \a  ährte. 
So  sah  Coccius-*]  schon  nach  zwei  Tagen,  11.  Pagenstecher  nach  fünf  Tagen  das 
'5ecundärglaucom  eintreten.  Nach  v.  Gräfe  fällt  der  Ausbruch  desselben  in  zwei 
Drittel  der  Fälle  in  die  vierte  bis  zehnte  Woche  nach  den  ersten  Functionsstörun- 
^en.  Die  Form  ,  unter  der  es  erscheint  ,  ist  sehr  wechselnd.  Es  kann  voll- 
ständig .das  Bild  des  acuten  Glaucoms,  zuweilen  mit  neuen  Hämorrhagien  in 
-Netzhaut  oder  Glaskörper,  bieten.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  allmälig 
3ine  intraoculare  Druckzunahme  mit  leichten  entzündlichen  Erscheinungen,  wie 
Trübung  des  Kammerwassers ,  mässige  episklerale  Injeclion  und  Hyperämie  der 
iris.  Unter  diesen  Erscheinungen  allein  oder  auch  mit  Hinzutritt  eines  acuten 
Anfalles  bildet  sich  dann  der  Verfall  des  Sehvermögens  aus.  Endlich,  allerdings  in 
sehr  seltenen  Fällen ,  kann  bis  zum  Schluss  das  Bild  des  Glaucoma  simplex  be- 
stehen. 

Die  typischen  Gesichtsfeldbeschränkungen  und  Excavationen  der y  Papille 
fehlen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Hingegen  sind  die  Ciliarneuralgien  sowohl 
während  des  Fortschreitens  des  Processes  als  auch  nac|;i  Ablauf  desselben  meist 
ausserordentlich  heftig. 

Zuweilen  tritt  bald  nach  der  Erblindung  eine  Spannungsverringerung  ein, 
die  v.  Gräfe  in  Verbindung  mit  dem  Entstehen  einer  hämorrhagischen  Netzhaut- 
ablösung setzt.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  glaucomatöser  Degeneration  des 
[Bulbus. 

Interessant  ist  das  Verhallen  des  zweiten  Auges,  wie  es  sich  aus  einer  Zu- 
•sammenslellung  v.  Gräfe's  über  22  Fälle  ergiebt.    In  zehn  Fällen  blieb  dasselbe 
(während  einer  mindestens  zweijährigen  Beobachtungsdauer)  vollkommen  intact; 
lin  fünf  Fällen  entwickelte  sich  bald  nach  Erkrankung  des  ersten  oder  etliche 

1)  Annal.  d'ocul.  1.  c.  p.  53. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  186. 

3)  Arcli.  f.  Ophlh.  XVII,  2.  S.  107. 

4)  Arcli.  f.  Ophth.  IX,  1.  S.  10. 
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Monate  später  das  gleiche Nelzhautleiden ,  ohne  dassGlaucom  hinzutrat;  in  einem 
Fall  trat  eine  vehemente  Hyperaesthesia  retinae  (Blitz-  und  Funkensehen)  auf, 
die  aber  in  einer  mehr  als  vierjährigen  Beobachlungsdauer  zu  keiner  materiellen 
Erkrankung  führte.  Endlich  ging  das  zweite  Auge  in  sechs  Fällen  —  einmal 
fast  gleichzeitig ,  sonst  in  einem  Intervall  von  mehreren  Monaten  —  ebenfalls  an 
hämorrhagischem  Glaucom  zu  Grunde.  Die  meisten  Kranken  befinden  sich  im 
höheren  Lebensalter,  über  50  Jahr;  nur  einen  Patienten,  der  am  Ausgange  der 
Di'eissiger  stand,  hat  v.  Gräfe  unter  seinen  Fällen  verzeichnet.  H.  Pagen- 
STECUER  betont ,  dass  vorzugsweise  hypermetropische  und  emmetropische  Augen 
befallen  würden ;  an  myopischen  hat  er  die  Krankheit  nicht  auftreten  sehen. 

Zuweilen  besteht  ausgebreitete  Arteriosklerose,  die  auch  erklärt,  dass  eine 
nicht  unerhebliche  Quote  der  Patienten  nicht  allzulange  nach  Auftritt  des  Leidens 
apopleclisch  zu  Grunde  geht  (v.  Gräfe).  In  dem  von  Hirschberg ^)  berichteten 
Fall  war  eine  Herzaffection  (mit  asthmatischen  Beschwerden ,  Albuminurie  und 
Hydrops)  vorhanden. 

Es  ist  kaum  nöthig  hervorzuheben,  dass  Fälle,  bei  denen  zu  einem  schon  be- 
stehenden Glaucom  sich  Netzhautapoplexien  gesellen,  sei  es  in  Folge  einer,  durch 
operative  Eingriffe  plötzlich  bewirkten  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
oder  auch  spontan,  wie  im  Fall  von  Soelberg  Wells^),  nicht  als  Gl.  haemor- 
rhagicim  zu  bezeichnen  sind. 

Dem  Versuche,  das  Gl.  haemorrhagicum  als  Primär -Glaucom  hinzustellen  und  die 
Blutungen  als  erstes  Zeichen  der  glaucoma tosen  Erkrankung  aufzufassen  (wie  Liebreich 3) 
und  Laqueur*)  in  kurzen  Bemerkungen  es  andeuten),  steht  vor  Allem  der  Umstand  entgegen, 
dass  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Apoplexien  keine  Drucksteigerung  vorhanden  ist.  Diese  fehlt 
aber  nie,  wo  wir  sonst  beim  Glaucom  materielle  Veränderungen  nachweisen  können.  Eben  so 
wenig  erscheint  die  von  Schröder^)  gemachte  Scheidung  in  ein  hämorrhagisches  Primär- 
und  Secun  där-Glaucom  zur  Zeit  gerechtfertigt.  Für  ersteres  fehlen  eben  die  Beobach- 
tungen, wenigstens  sind  die  Fälle ,  aufweiche  sich  Schröder  bezieht,  nicht  beweisend.  In 
dem  Fall  von  Coccius  bestand  2  Tage  vor  dem  Anfall  die  Hämorrhagie  der  Netzhaut,  ohne 
jedes  Symptom  von  Glaucom ;  es  handelt  sich  also  um  ein  ausgeprägtes  Secundär-Glaucom. 
Aus  den  Schilderungen  Laqueur's6),  auf  die  sich  Schröder  weiter  beruft,  gehl  ebenfalls 
nicht  hervor,  dass  in  den  bezüglichen  Fällen  die  Apoplexien  vor  dem  Glaucom -Ausbruch 
gefehlt  hätten.  Im  Gegentheil  scheint  es,  als  wenn  Laqueür,  nachdem  er  vorher  dar- 
gestellt hatte,  wie  zu  Netzhautapoplexien  der  glaucomatöse  Process  in  chronischer  Form 
hinzutreten  kann,  nunmehr  einfach  schildern  wollte,  dass  er  in  anderen  Fällen  auch  als 
-acutes  Glaucom  sich  introducirt.  Sonst  hätte  man  wohl  bei  der  Rarität  der  Beobachtung 
eines  »primär«  hämorrhagischen  Glaucoms  Krankengeschichten  erwarten  können.  Der 
Fall  von  Schröder  schliesslich,  wo  nach  einer  Iridektomie  bei  acutem  Glaucom  später  ophthal- 
moscopisch  eine  halbpapillengrosse  Hämorrhagie  beobachtet  wurde ,  legt,  wie  er  selbst  zu- 
giebt,  den  Gedanken  nahe,  dass  dieselbe  erst  nach  und  in  Folge  der  Iridektomie  entstan- 
den sei. 


4)  Erster  Bericht  über  seine  Augenklinik.  S.  340. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  VII.  S.  398. 

3)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  VII.  S.  400. 

4)  .lahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  im  Gebiet  der  Ophthalmologie. 
2.  Jahrg.  S.  275. 

5)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  III,  I.  S.  13. 

6)  Annal.  d'ocul.  XI.  p.  56  u.  ;;7. 
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§  28.  8)  Sclerectasia  posterior  und  die  mit  ihr  in  Verbindung 
ttehende  Choroiditis  posterior,  v.  Gräfe  i)  hat  zuerst  darauf  hinge- 
sviesen,  dass  bei  altern  Leuten ,  die  seit  \an^e  fiu  Sclerectasia  jwslerior  leiden, 
tuweilen  zunehmende  Schwachsichtigkeit  und  Gesichtsfeldeinengungen  auftreten, 
Ilie  unabhängig  von  den  sonst  dieser  Krankheit  eigenthümlichen  Veränderungen 
vwie  Glaskörperlrübungen ,  Choroiditis,  Netzhautablösungen  u.  s.  w.)  vielmehr 
ils  Folge  einer  hinzugetretenen  intraocularen  Drucksteigerung  und  secundärer 
2xcavation  d'er  Papille  aufzufassen  sind.  Nachdem  einmal  die  Aufmerksamkeit 
luf  diesen  Vorgang  gerichtet ,  fanden  sich  auch  bei  jüngeren  Individuen  hierher 
gehörige  Beispiele.  So  hat  Pagenstecher 2)  bei  einem  achtjährigen  Knaben,  der 
ijn  Sclerectasia  posterior  litt,  eine  deutliche,  fast  vollständige  Excavation  gesehen, 
y.  Gräfe  3)  selbst  erwähnt  später  zweier  Familien ,  in  denen  bei  mehreren  Ge- 
schwistern regelmässig  zwischen  dem  12.-18.  Lebensjahre  Glaucom  auftrat, 
iQachdem  vorher  eine  in  den  Kinderjahren  stark  progressive  Myopie  bestanden. 

Wenn  sich  die  Excavation  bei  einfachem  Staphyloma  posticum  —  ohne  ausge- 
dehntere entzündliche  Aderhautveränderungen  oder  Glaskörpertrübungen  — 
antwickelt,  so  geschieht  es  in  der  Regel  unter  der  Form  des  Glaucoma  simplex. 
Die  Medien  bleiben  klar  ,  aber  der  Augendruck  steigt,  die  Papille  excavirt,  das  ■ 
Gesichtsfeld  verengt  sich  (auch  hier  meist  von  Innen  her)  und  die  centrale  Seh- 
schärfe verfällt.  Gewöhnlich  sind  die  Gesichtsfelddefecte  schon  weit  vorgeschrit- 
ten, ehe  das  centrale  Sehen  leidet. 

V.  Gräfe  sucht  die  Erklärung  dieses  Secundärprocesses  für  eine  Reihe  der 
Fälle  darin ,  dass  bei  fortschreitendem  Alter  der  Patienten  die  Sklera  weniger 
dehnbar  wird.  Hierdurch  setzt  sie  dem  ektatischen  Processe  grösseren  Wider- 
stand entgegen ,  beengt  den  Abfluss  des  Venenblutes  und  irritirt  die  durchtre- 
tenden Ciliarnerven. 

Häufiger  aber  kommt  das  Secundärglaucom  erst  hinzu ,  wenn  die  Sclerecta- 
•,sia  posterior  mit  entzündlichen  Veränderungen  und  Glaskörperopacitäten  complicirt 
ist.  Dann  zeigt  auch  das  Glaucom  in  überwiegender  Zahl  entzündliche  Sym- 
ptome, so  periodische  Kammerwassertrübungen  und  Ergüsse  in  den  Glas- 
ikörper. 

Es  ist  Regel,  dass  die  von  Sclerectasia  posterior  abhängigen  Glaucome  bila- 
tteral  auftreten  (v.  Gräfe) 

Einer  näheren  Betrachtung  bedarf  noch  die  Form  der  Excavation^). 
'Wenn  dieselbe  auch  zuweilen  vollkommen  das  typische  Bild  der  glaucomatösen 
; zeigt,  so  erscheint  ihr  Charakter  doch  in  anderen  Fällen  mehr  verwischt  und  sie 
iist  weniger  steil  und  weniger  tief.  Besonders  tritt  dies  zur  Erscheinung,  wenn 
idie  Aderhautatrophie  ringförmig  die  Papilla  optica  umgiebt.  Zur  Erklärung  hebt 
•v.  Gräfe  sehr  richtig  hervor,  dass  die  Tiefe  der  Excavation  bei  gleicher  intraocu- 
!  larer  Drucksteigerung  wesentlich  davon  abhängt ,  wie  gross  die  Differenz  des 
Widerslandes  ist  zwischen  der  Papillenoberfläche  einer-  und  der  angrenzenden 
Sklera  andererseits.    Da  bei  der  Verdünnung  der  letzteren,  wie  sie  hier  vor- 


1)  Arch.  f.  Ophtli.  IV,  2.  S.  153. 

2)  Klin.  Beobacht.  1.  Heft.  S.  28. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  175. 

4)  Vergl.  aucli  Liebreich,  Arch.  f.  Ophth,  1860.  VII,  2.  p.  128. 
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banden ,  auch  die  Widerstandsfaliigkeit  abnimmt ,  so  weicht  sie  ebenfalls  aus,  | 
und  die' Niveaudifferenz  zwischen  Papille  und  Sclerectasia  posterior  muss  folge- 
richtig eine  geringere  sein.  Es  ist  demnach  hiereine  jedeExcavation,  welche 
an  derPapillengrenze  nur  einigerraassen  deutlich  absetzt  und  an  deren  Rande  sicli 
eine  Differenz  in  der  Füllung  der  grossen  Gefassstämme  zeigt,  (bei  einschlägigem 
Verhallen  der  Palpalion  und  functionellen  Störungen]  als  Druckexca valion 
anzusprechen.  In  zweifelhaften  Fällen  hat  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
primär  vorhandene  physiologische  Excavalion  handele,  wenig  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  da  letztere  grade  unter  dem  Einfluss  der  Ectasia  posterior  zu  verstrei- 
chen pflegt  (v.  Gräfe). 

Zuweilen  betheiligt  sich  die  angrenzende  Partie  der  Sklera  mit  an  der  Exca- 
valion, so  dass  diese  in  einer  Ausdehnung  von  1/4  — 1/2  Mm.  dann  vollkommen 
im  Niveau  der  Papille  liegt  und  die  Knickung  der  Gefässe  nur  im  Beginn  und  an 
der  Peripherie  der  Skleralektasie  erfolgt;  in  noch  anderen  Fällen  besteht  eine 
doppelle  Knickung :  hier  und  an  der  Papillengrenze. 

Schliesslich  erwähnt  noch  v.  Gräfe  Befunde  ,  wo  die  Skleralektasie  bereits 
in  grösseren  Abständen  (2—6  Mm.)  von  der  Papille  eintritt,  und  die  letz- 
tere dann  ebenfalls  vollkommen  in  ihr,  oder  auch  etwas  hinter  ihr  liegt.  Doch 
scheinen  diese  Zustände  in  keinen  Beziehungen  zu  glaucomatösen  Processen  zu 
stehen . 

§29.  Seltnere  Formen  von  Secu  n  dä  rg  1  auco  m.  Wenn  bei  den 
eben  angeführten  Krankheiten  die  Häufigkeit  des  Hinzutrittes  glaucomalöser  Er- 
scheinungen sowie  die  An  der  Entwicklung  derselben  klar  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  hindeutet,  so  gilt  dies  nicht  in  gleicherweise  von  dennach- 
stehend anzuführenden.  Hier  erscheint  in  einer  Reibe  der  Fälle  die  Verbindung 
zwischen  Primärerkrankung  und  Glaucom  nur  in  der  zeillichen  Aufeinanderfolge 
zu  beruhen.  Es  bedarf  demnach  einer  genaueren  Individualisirung ,  um  sich 
hierüber  ein  Unheil  zu  bilden. 

\)  Diffuse  Keratitis.  Während  diese  Affection  in  der  Regel  mehr  Nei- 
gung für  eine  Complication  mit  einer  Druckherabsetzung,  in  Folge  von  Cyclitis, 
hat ,  so  beobachtete  v.  Gräfe  doch  vier  Fälle  an  älteren  Individuen,  bei  denen 
im  Verlaufe  von  i— 3  Monaten  der  Bulbus  härter  wurde,  dasKammerwasser  sich 
trübte  und  das  Sehvermögen  verfiel.  In  all  diesen  Fällen  wurde  durch  Iridekto- 
mie  der  Augendruck  herabgesetzt.  Zwei  der  Kranken  waren  arthriliscb ,  der 
dritte  litt  an  chronischem  Eczem  und  Hämorrhoiden. 

2)  Pannöse  Keratitis  führt  bei  längerem  Besteben  nicht  ganz  so  selten 
zu  einer  Drucksteigerung.  Doch  ist  dieselbe  wohl  kaum  der  Uornhautaffection 
zuzuschreiben,  sondern  einer  complicirenden  serösen  Iritis  (die  sich  allerdings 
oft  nur  durch  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  verräth)  oder  auch  den  hinteren 
oder  vorderen  Synechien,  die  sich  im  Laufe  des  Processes  gebildet  haben. 

3)  Auch  zu  den  sogenannten  bandförmigen  Hornhauttrübungen, 
einer  Krankheit,  deren  Abgrenzung  und  Bedeutung  vorzugsweise  v.  Gräfe 
sicher  gestellt  bat,  gesellt  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  Secundärglaucom 
hinzu.  Meist  aber  tritt  dies  erst  zu  einer  Zeit  auf,  wo  chronische  Iritis  und  aus- 
gedehntere Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  den  direclen  ätiologischen  Zu- 
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jsammenhang  zwischen  Cornealleiden  und  der  Drucksleigerung  gleichfalls  schon 
izweifelhaft  machen. 

4)  Eine  Form  von  chronischer  Keratitis,  die,  mit  entzündlicher  Ektasie  der 
\vorderen  Bulbushemisphare  gepaart,  sofort  sklerolisir  ende  Infiltrate  setzt, 
[führt  gelegentlich  in  einer  späteren  Periode  ebenfalls  zu  glaucomatöser  Span- 
inungsvermehrung  (A.  v.  Gräfe). 

5)  Bei  Keratitis  vesiculosa,  die  seit  5  Monaten  bestanden,  wurde  einmal 
won  Saemisch  das  Hinzutreten  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet.  ')  Max  Schultze 
lerklärle  die  ätiologische  Uebereinstimmung  beider  Affectionen  in  ganz  plausibler 
^Weise.  Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  die  Bläschen  mit  den  normal 
worhandenen  Spalträumen  der  Cornea  zusammenhängen  und  diese  letzteren  Theile 
ides  Lyrapligefässsystems  darstellen,  würden  sie  als  Lymphektasien  aufzufassen 
:sein  und  auf  eine  Lymphstauung  schliessen  lassen.  Diese  könnte  man  dann  auch 
,als  Ursache  der  glaucomalösen  Drucksleigerung  ansehen, 

6)  Cornea  globosa  (Hijdropthalmus  congenitus).  Hier  pflegen  sich  schon 
;sehr  früh  secundäre  Drucksteigerungen  und  die  davon  abhängigen  Symptome, 
;So  vor  Allem  die  Druckexcavation ,  zu  bilden.  Aller  Wahrscheinlichkeil  nach 
I liegt  der  ganzen  Alfection  ein  und  dieselbe,  den  Bulbusinhalt  mehrende  Primär- 
1  Ursache  zu  Grunde.  Wie  der  Hydrophlhalmus  meist  bilateral  ist,  so  auch  das 
!  Secundärglaucom.  Doch  entwickelt  sich  letzteres  gelegentlich  auf  dem  einen 
■  Auge  viel  später  als  auf  dem  andern ;   zuweilen  bleibt  auch  ein  Auge  frei 

(v.  Gräfe  2)) . 

7)  Zu  hinteren  Polar-  und  Cor  ticalcataracten ,  selbst  wenn  keine 
Spur  von  Glaskörperleiden  nachweisbar,  gesellt  sich  ebenfalls  zuweilen  eine  glau- 
comalöse  Drucksteigerung,  v.  Gräfe  ist  der  Ansicht,  dass  dieselbe  bedingt  sei 
durch  einen  abnormen  Zustand  der  Aderhaut  (Choroiditis  latens),  der  gleichzeitig 
die  hintere  Polarcataract  verschuldet  habe.  Die  Trübungen  des  Glaskörpers 
könnten  zurückgegangen  sein. 

8)  In  einzelnen  Fällen  soll  auch  die  Blähung  der  im  progressiven  Stadium 
befindlichen  weichen  C  o r tical ca ta ra c l  zu  glaucomalösen  Erscheinungen 
geführt  haben  (Galezowski).  Es  würde  hier,  wie  bei  der  traumatischen  Cataract, 
die  Ursache  wohl  in  einer  Zerrung  der  Iris  resp.  Ciliarfirsten  zu  suchen  sein,  — 
wenn  nicht  eine  rein  zufällige  Coincidenz  besteht.  Für  letzteres  wenigstens 
spricht  sich  A.  v.  Gräfe  bezüglich  fünf  von  ihm  beobachteter  Fälle  aus.  Es  trat 
hier  in  der  Reifungsperiode  des  Slaares  an  früher  relativ  gesunden  Augen  ein 
exquisites  acutes  Glaucom  auf.  Der  stark  entzündliche  Charakter  der  Krankheit 
aber  ,  der  sonst  den  Secundärglaucomen  (abgesehen  von  den  bei  intraocularen" 
Tumoren  entstehenden)  nicht  eigen  zu  sein  pflegt,  sowie  das  Fehlen  einer  abnorm 
starken  Blähung  der  Staarrinde  ,  oder  sonst  eines  Umstandes,  der  zum  Glaucom 
in  Beziehung  gebracht  werden  könnte,  dürfte  einen  causalen  Zusammenhang  aus- 
schliessen. 

9)  Ob  die  Formen  von  Choroidilis,   die  nur  mit  ophtha! moscopisch 
wahrnehmbaren  Veränderungen  im  Aderhautgewebe  einhergehen,  die  directe  Ur- 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1870.  S.  449. 

2)  Vergl.  auch  Hohne«  in  der  Dissertation  von  Muralt,  Uebcr  llydropiiliialm.  cong. 
Züricli  1869. 
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Sache  secundären  Glaucoms  je  abgeben ,  .sl  mehr  als  zwei  elhaf  .  D  e  gennge 
zThl  der  Fälle  (zwei  von  v.  Gr.Kfe,  einer  von  Pagenstkcher  i)  lasst  wohl  eher  die 
Annahme  eines  zufäilis^en  Zusammentreffens  gerechtfertigt  erscheinen. 


(Anhang.)    Glaucoma  complicatum. 

R  30  Schon  in  den  zuletzt  angeführten  Fällen  erscheint  der  direcle  causale 
Zusammenhang  zwischen  Primärleiden  und  Glaucom  oft  höchst  zweifelhaft.  Bei 
den  demnächst  anzuführenden  Beobachtungen  sind  wir  fast  gezwungen,  eme 
rein  zufällige  Verbindung  anzunehmen  ,  wenn  wir  nicht  etwa  direct  eme  neue 
AtTection  als  Mittel-  und  Uebergangsglied  zwischen  Glaucom  und  dem  ursprung- 
lichen Process  auftreten  sehen.  Ob  hier  und  da  einmal  eine  constitutionelle 
Ursache  oder  vielleicht  auch  ein  locales  Leiden  der  primären  Erkrankung  und 
dem  Glaucom  gemeinsam  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  nachweisbar  sem,  selbst 
wenn  es  die  Individualität  des  Falles  wahrscheinlich  machte. 

]]  Zu  präexistirenden  Netzhautablösungen  ist  in  einzelnen  sel- 
tenen Fällen  das  Hinzutreten  ausgesprochener  glaucomatöser  Processe  beobachtet 
worden  2)  In  einem  Falle  hatte  sich  nach  allgemeiner  Hämorrhagie  (Epistaxis, 
Nierenblutungen  u.  s.  w.)  eine  blutige  Netzhautablösung  mit  entzündlichen 
Symptomen  und  bald  darauf  folgend  ein  acutes  Glaucom  eingestellt.  3) 

<9]  In  einem  Falle  von  typischer  Retinitis  pigmentosa  wurde  im  60.  Le- 
bensiahr  auf  beiden  Augen  der  Ausbruch  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet,  das 
dann  zur  Excavation  der  Papilla  optica  führte.  Desmarres  machte  mit  Nutzen  die 
Iridektomie*). 

Man  kann  übrigens  bei  Retinitis  pigmentosa  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  eine  ab- 
norme Härte  der  Bulbi  constatiren,  trotzdem  sonstige  glaucomatöse  Symptome  fehlen.  In 
einem  derartigen  Falle  habe  ich  die  Iridektomie  gemacht,  ohne  jedoch  bis  jetzt  et^vas  über 
den  Erfolg  angeben  zu  können. 

3)  Zuweilen  tritt  zu  einer  cerebralen  Sehnervenatrophie  em 
chronisch-entzündliches  Glaucom  hinzu.  In  einem  Falle  konnte  v.  Gräfe»  d.recl 
diese  Succession  beobachten.  Nachdem  längere  Zeit  Amblyopie ,  weisse  ^  erfar- 
hnm  des  Sehnerven  neben  heftigen  Kopfsymptomen  (namentlich  Brausen  und 
Schwindel)  bestanden,  fanden  sich  glaucomatöse  Prodromalzeichen  ein,  die 
schliesslich  in  ein  subacutes  typisches  Glaucom  übergmgen. 

In  drei  anderen  Fällen  kamen  die  Patienten  erst  während  des  glaucomatösen 
Stadiums  zur  Behandlung.  Auch  hier  waren  es  die  centralen  Erschemungen, 
die  dauernde  Schlaflosigkeit,  sowie  die  Wirkungslosigkeit  der  Indektomie  --  trotz 
Aufhörens  der  glaucomatöse^  Entzündung  verfiel  unter  zunehmender  Atroph.e  der 
Nervi  optici  die  Sehkraft  immer  mehr  -,  welche  den  Verdacht  eines  comphciren- 

1)  Klin.  Beobachl.  1861.  S.  29.  r,.„M.t^<5fii     Fall  IV  — 

2   IUffm.ns,  Bydrage  tot  de  Hennis  van  het  glaucoma.    Utrecht  1861.   lall  1\. 
V  Gr^fe,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  2.  S.  117.  Zwei  Fälle. 

3)  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  194. 

4)  Galezowski,  Annal.  d'ocul.  T.  XLVll.  S.  25Ö  und  1.  XLMII.  S.  269. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  308-310. 
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.den  primären  Sehnervenleidens  erregten.  Es  sprach  für  diese  Annahme  auch 
rnoch  der  Umstand,  dass  der  Gesichlsfelddefect  zuerst  nach  Aussen  emtrat,  - 
*eine,  wie  wir  sehen,  bei  Glaucom  ausserordentlich  seltene  Erscheinung. 

4)  Auch  in  aphakischen  Augen  wurde  dasAuflreten  von  Glaucom  beob- 
, achtet.    RvDEL«)  berichtet  drei  Fälle.    In  dem  einen  brach  3-4  Jahre  nach 
der  Lappenexlraclion  ein  acutes  Glaucom  aus,  in  dem  andern     wo  die  Ex- 
traction  an  beiden  Augen  ausgeführt  war,  stellten  sich  die  Erscheinungen  des 
GL  Simplex  6  Jahre  später  ebenfalls  beiderseits  ein.    Der  dritte  tall  ist  m 
sofern  nicht  ganz  rein ,  als  es  sich  wohl  um  ein  chronisch-entzündliches  Secun- 
därglaucom  in  Folge  eines  nach  der  Extraction  entstandenen  Inspro  apses  han- 
delte    Dasselbe  gilt  auch  von  dem  höchst  eigenthümlichen  Fall  Heymanns  ). 
Hier  trat  5  Jahre  nach  der  Extraction ,  bei  einer  21jährigen  Palientm  em  chro- 
nisch -  entzündliches  Glaucom  auf.    Die  Kranke  war  am  Tage  vorher  gefallen, 
ohne  sich  jedoch  direct  das  Auge  zu  Stessen.    H.  erklärt  mit  Recht  als  Ur- 
sache der  Entzündung  die  Erschütterung  der  schlotternden  Ins  ev.   die  Dis- 
location  von  Staarresten.    Weitere  drei  Jahre  später  zeigte  sich  aber  auch  aut 
dem  anderen  ebenfalls  aphakischen  Auge  ein  glaucomatöses  Prodromalstadium. 
In  einem  Falle,  den  ich  gesehen  ,  trat  circa  3  Monate  nach  einer  peripheren  Li- 
nea r  extra  ction ,  die  mit  vollem  Erfolg,  ziemlich  grossem  Colobora  und  ohne 
Iriseinheilung  ausgeführt  war,  ein  acutes  Glaucom  auf.  Prodromal-Erscheinun- 
gen  waren  nicht  voraufgegangen.    Die  Iridektomie  war  auch  hier  wirksam.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  in  Folge  früherer  Entzündungen  ausgedehnte  hintere  und 
eine  vordere  Synechie  an  dem  Auge  bestanden. 

5)  Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  selbst  bei  angeborenem  Iriscolobom 
(Haffmans,  Windsor,  Quaglino*))  ein  Glaucom  auftreten  oder  in  Augen  mit  totaler, 
angeborener  Irideremie  Druckexcavation  zu  Stande  kommen  kann»). 


II.  Differentielle  Diagnose. 

§  31 .  Glaucoma  Simplex.  Es  kann  hier  eine  Verwechslung  mit  ein- 
facher Amblyopie  oder  mit  Amblyopie  in  Folge  von  Sehnerven- 
atrophie stattfinden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  werden  schon  die  Härte  des 
Bulbus,  der  spontane  Arlerienpuls,  das  periodische  Sehen  von  Regenbogenfarben, 
periodische  Obscurationen  oder  Neuralgien  die  Diagnose  des  Glaucoms  sicher 
stellen.  Aber  wir  haben  gesehen,  dass  einzelne  dieser  Symptome  beim  Glaucoma 
ümplex  überhaupt  fehlen  können,  und  dass  andere,  wie  die  intraoculare  Druck- 
steigerung, bisweilen  soweit  zurücktreten,  dass  sie  noch  in  die  physiologische  Breite 
fallen.  Es  bleibt  dann  kaum  etwas  anderes  als  die  Druckexcavation  für  die 
Diagnose  zu  verwerthen.  Ist  die  Papille  vollkommen  normal  und  ohne  Vertiefung, 


^)  Bericht  übrer  die  Augenklinik  etc.  S.  153. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkdc.  1867.  S.  U7. 

3)  A.  V.  Gr:vfe,  Arch.  f.  Ophlli.  XV,  3.  S.  152.   Gl',  auch  Badeix,  Are!..  1'.  Augen-  u. 
Ohrenheilk.  II,  2.  S.  184. 

4)  Annali  d'Oltalmol.  II.  p.  209. 

Hanatnch  d.  Ophthalmologie.  V.  * 
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SO  ist  wenigstens  bei  starker  entwickelter  Sehschwäche,  das  Gluiicoma  simplex  aus-  * 
zuschliessen.  Aber  zuweilen  könnte  das  Vorhandensein  einer  physiologischen  jr 
oder  atrophischen  Excavation  zu  Irrungen  und  Verwechselungen  Ver- 
anlassung geben.    Die  hier  in  Betracht  kommenden  differentiellen  Momente 
haben  wir  schon  oben  (§  1 0)  angegeben. 

Es  bleiben  aber  immerhin  hier  und  da  Fälle ,  bei  denen  diese  Zeichen  nicht 
scharf  ausgeprägt  sind,  etwa  weil  die  Druck-Excavation  erst  partiell  ist,  oder  auch 
eine,  neben  atrophischer  Excavation  schon  bestehende  physiologische  Excavation  ; 
das  Bild  verwirrt.  Hier  ist  die  Diagnose  in  der  That  nicht  sicher  zu  stellen.  Es 
muss  dann  um  so  mehr  Gewicht  auf  sonstige  für  Glaucom  sprechende  Symptome 
oelegt  werden.  Auch  die  Lage  des  Gesichtsfelddefectes  kann  dabei  als  Wahr- 
scheinlichkeitsmoment in  Rechnung  gezogen  werden.  Während  bei  Sehnerven- 
atrophie mit  Vorliebe  die  Schläfenseile  zuerst  betroffen  wird ,  ist  dies ,  wie  wir 
gesehen,  bei  Glaucom  die  Ausnahme, 

Ich  sehe  dabei  ganz  ab  von  den  ausserordentlich  seltenen  Fällen,  bei  denen  die  Exca- 
vation der  atrophischen  Papille  ganz  das  Bild  der  Druck-Excavalion  bietet.  Stellwag  will, 
wie  oben  bemerkt,  öfter  derartiges  gefunden  haben.  Einen  Fall,  der  anatomisch  ervs'iesen, 
habe  ich  im  17.  Bd.  Abth.  1,  S.  117  u.  f.  des  Gräfe'schen  Archivs  beschrieben  und  will  ihn 
wegen  seiner  Bedeutung  für  die  Diagnose  hier  näher  mittheilen.  Eine  61jährige  Frau  hatte 
seit  5  Jahren  eine  allmälig  sich  steigernde  Abnahme  des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  be- 
merkt. In  letzter  Zeit  war  vollständige  Erblindung  eingetreten.  Das  rechte  Auge  hatte  ebenfalls 
an  Sehschärfe  verloren  (S.  2/5)  ;  es  bestand  erhebliche  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nach 
Innen,  Aussen  und  Oben.  Die  Augen  waren  im  Ganzen  normal,  Pupillen  mittelweit.  Die 
Tension  etwas  höher  als  gewöhnlich ,  doch  überstieg  sie  noch  nicht  die  äussersten  Grenzen 
der  physiologischen  Breite.  Die  Papilla  optica  zeigte  ophthalmoscopisch  beiderseits  das 
typische  Bild  der  Druck-Excavalion.  A.  v.  Gräfe,  der  den  Fall  sah,  stellte  die  Diagnose: 
Glaucoma  simplex  und  nahm  für  das  rechte  Auge  die  Iridektomie  in  Aussicht.  Patientin  er- 
krankte inzwischen  an  einer  letal  endenden  Pneumonie.  Die  Section  ergab ,  dass  die  Optici 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdünnt  und  abgeplattet  waren.  Die  microscopische  Unter- 
suchung zeigte  eine  ausgeprägte  Atrophie  der  Nervenfasern,  die  sich  noch  über  das 
Chiasraa  hinaus  in  die  Tractus  verfolgen  liess.  Die  Papilla  optica  des  linken  Auges ,  das  nach 
Erhärtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  untersucht  wurde,  war  sammt  der  Lamina  cribrosa  zu- 
rückgedrängt (vergl.  die  Abbildung  7).  -  Es  handelte  sich  hier  also  um  eine  Excavation,  die 
ganz  das  Bild  der  glaucomatösen  bot  und  doch  nur  Folge  der  Atrophie  der  Nerven  war. 

V.  Gräfe  1)  erwähnt  ebenfalls  kurz  einer  Beobachtung ,  die  jetzt  wohl  auch  als  hierher 
gehörig  betrachtet  werden  kann.  Es  handelt  sich  ebenfalls  um  eine  typische  Druck-Excava- 
tion in  einem  als  Gl.  simplex  aufgefassten  Fall ,  wo  aber  die  Nutzlosigkeit  einer  schon  sehr 
frühzeitig  ausgeführten  Iridektomie  und  der  ohne  weitere  Drucksymptome  eintretende  Verfall 
des  Sehvermögens  ebenfalls  ein  complicirendes  Sehnervenleiden  vermulhen  liess. 

§32.  Glaucom  mit  intermittirenden  Entzündungen.  Die 
Diagnose  ist  bisweilen  schwierig,  wenn  man  den  Kranken  in  einer  entzündunas- 
freien  Zeit  und  im  Beginn  des  Leidens  zur  Beobachtung  bekommt.  Die  Erschei- 
nungen der  intraocularen  Druckzunahme  sind  noch  wenig  ausgeprägt ;  so  beson- 
ders die  Excavation.  Die  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe ,  auf  ^4  — V2. 
lässt,,  wenn  etwa  noch  gleichzeitig  hochgradigere  Hyperopie  besteht,  leicht  der 


1)  Arch.  f.  Ophth.  VHI,  2.  S.  308  u  f. 
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VeriDUlhung  Raum  ,  dass  eine  congonitalo  Amblyopie  bestanden.  Es  wird  hier 
inölhig  sein,  recht  eingehend  die  Art  der  inlermiltirenden  Entzündungen  zu  er- 
!  forschen,  ob  dabei  Schlechtersehen  ,  Regenbogenfarbensehen,  Schmerzhaftigkeil 
I besteht,  wie  lange  der  Anfall  dauert  und  so  fort.  Ferner  muss  die  Iris  und 
'Hornhaut  genau  und  mit  schiefer  Releuchtung  untersucht  werden  :  meist  wird 

man  an  der  h'is  leichte  Gewebsalteralionen  und  eine  gewisse  Trägheit  der  Pupille, 
.erkennen  können,  auch  häufig  kleine  Unregelmässigkeiten  und  Trübungen  an  der 

Hornhautoberfläche  oder  an  der  i/e?/i6rana -Descemet«  finden.  Wenn  all  das  nicht  zu 

einer  sichern  üeberzeugung  führt,  so  ist  der  Kranke  zu  veranlassen,  sich  in  einer 

Zeit,  wo  die  Entzündung  besteht  zu  präsentiren. 

§33.  Acutes  Glaucom.  Die  begleitende  Neuralgie ,  besonders  wenn 
sie  mit  Erbrechen  verknüpft  ist,  kann  derartig  in  den  Vordergrund  treten,  dass 
dabei  die  Untersuchung  des  Auges  ganz  vernachlässigt  und  so  die  Diagnose 
verfehlt  wird.  Wird  aber  das  Auge  untersucht ,  so  ist  auch  die  Krankheit  er- 
kannt. Sie  kann  in  ihrem  Höhe-Stadium  kaum  mit  einer  anderen  verwechselt 
werden,  besonders  dann  nicht,  wenn,  was  die  Regel  ist ,  die  Pupille  weit 
bleibt.  Keine  andere  in  dieser  Weise  acut  auftretende  innere  Augenentzündung 
zeigt  eine  weite  Pupille.  •  Natürlich  muss  die  Einwirkung  von  Atropin  oder  an- 
deren Mydriaticis  ausgeschlossen  sein. 

Zuweilen  jedoch,  aber  selten  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  die  Pupille  weni- 
ger weit  ist ;  selbst  wenn  keine  Verklebungen  der  Irisperipherie  mit  der  Linsen- 
kapsel eingetreten  sind.  Es  könnte  dann  das  Leiden  mit  einer  acuten  Iritis  oder 
Iridochoroiditis  zusammengeworfen  werden.  Doch  ist  die  Pupille  bei  acuter  Iri- 
tis immerhin  noch  enger;  bei»älteren  Individuen  ,  um  die  es  sich  ja  gewöhnlich 
handelt,  nur  stecknadelknopfgross.  Auch  die  Farbenveränderung  ist  hier  inten- 
siver. Fernerhin  spricht  für  Glaucom  die  Enge  der  vorderen  Kammer,  die 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  Trübung  des  Glaskörpers. 

Nur  bei  einer  Form  der  RegenbogenhautentzUndung ,  der  Iritis  serosa, 
findet  man  die  Pupille  nicht  immer  verengt,  sondern  öfter  von  mittlerer  Weite.  Die 
gleichzeitige  leichte  Trübung  des  Kammerwassers,  Reschläge  auf  der  Membrana 
Descemetii  und  die  alsComplication  hier  nicht  seltenen  Trübungen  des  Glaskörpers 
sowie  der  etwas  erhöhte  inlraoculare  Druck  können  die  Aehnlichkeit  mit  Glau- 
com noch  erhöhen.  Doch  zeigt  schon  das  Verhalten  der  vorderen  Kamnxer  eine 
Differenz :  beim  Glaucom  ist  sie  verengt,  flach ;  bei  der  Iritis  serosa  eher  ver- 
tieft. Ferner  pflegen  die  Auflagerungen  auf  der  Membr.  Descemetii  bei  letzlerer 
mehr  hervortretend  und  massiger  zu  sein.  Die  Anamnese  bezüglich  früherer 
Prodrome,  die  Art  der  Entwicklung  —  bei  der  Iritis  serosa  tritt  die  Glaskörper- 
trübung erst  später  hinzu  — ,  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  des  Arterienpuises 
u.  s.  w.  werden  die  Diagnose  auch  hier  sichern. 

Von  der  Iridochoroiditis  unterscheidet  sich  das  acute  Glaucom  neben 
der  Anamnese  ebenfalls  durch  die  grössere  Weite  der  Pupifle;  ferner  durch  die 
erheblich  grössere  Spannung  des  Rulbus.  Wenn  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung noch  möglich ,  auch  durch  den  spontan  oder  durch  Fingerdruck  leicht 
hervorzurufenden  Arlerienpuls.  Ausserdem  sind  bei  der  acuten  Iridochoroiditis 
deutliche  entzündliche  Veränderungen  und  Producte  im  Gewebe  der  Iris,  oft 
Pupillarauflagerungen  und  Hypopyon  vorhanden. 

4  * 
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Schliesslich  ist  noch  zubeachlen,  dass  Tumoren  im  Innern  des  Auges  (vor- 
zugsweise die  Choroidealsarcome)  in  einem  gewissen  Stadium  ein  Glaucom  vortäu- 
schen können,  indem  die  Iris  vorgetrieben  wird,  dieSklera  sich  vasculansu-l,  und 
der  intraoculare  Druck  steigt.  Wenn  die  Pupille  frei  und  der  Glaskörper  durch- 
sichtig ist,  so  kann  der  Augenspiegel  entscheiden.  Wahrend  be.  Geschwülsten 
derChoroidea  in  dieser  Zeit  die  Netzhautablösung  Regel  ist,  fehlt  sie  beim 
Glaucom  fast  ausnahmslos.  Sollte  sie  jedoch  auch  hier  einmal  vorhanden  sein, 
so  könnte  eventuell  die  Beschaffenheit  der  Papilla  optica  Auskunft  geben.  Am 
schwierigsten  ist  die  Diagnose  ,  wenn  Trübungen  der  brechenden  Medien  den 
Einblick  in  das  Innere  des  Auges  verhindern.  Doch  kann  hier  die  Anamnese 
oute  Anhallspuncte  geben.  Wenn  die  Krankheit  a  cut  aufgetreten  und  das  Ge- 
sichtsfeld nidit  eingeschränkt  ist,  so  liegt  kein  Tumor  vor')  Hat  der  Pa- 
tient aber  eine  Verdunklung  des  Sehfeldes  schon  früher  von  einer  Seite  her  beob- 
achtet so  kann  chronisches  Glaucom,  Embolie  eines  Retinalgefässes,  mtraoculare 
Hämo^rhagie,  Cysticercus,  Netzhautablösung  oder  Tumor  dies  verursacht  haben. 
Hierüber  müssen  nun  ebenfalls  die  Angaben  aus  früherer  Zeit  eventuell  Unter- 
suchungen entscheiden.  In  dem  Falle,  dass  vor  der  Entzündung  eine  Netzhaut- 
ablösung nachweisbar  war,  und  sich  dazu  erst  später  die  glaucomatösen  Symptome 
gesellen,  ist  die  Diagnose  auf  Tumor  bei  Weitem  am  wahrscheinlichsten.  Es  sind 
nur  wenige  Fälle  bekannt,  wo  zu  präexistirender,  einfacher  Netzhautablösung 
glaucomatöse  Erscheinungen  hinzugetreten  wären  ;  für  gewöhnlich  tritt  hier  viel- 
mehr eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  ein. 

In  ganz  zweifelhaften  Fällen  kann  man  gegen  die  glaucomatösen  Zufälle  eine 
Iridektomie  machen.  Zuweilen  klären  sich  danach  die  brechenden  Medien  auf, 
und  man  sieht  dann  in  dem  Falle ,  dass  es  sich  vm  ein  länger  bestehendes  Glau- 
com handelte ,  die  Excavation  ,  im  anderen  die  Netzhautablösung.  Dieses  Mittel 
genügt  natürlich  nicht ,  wenn  sich  Cataract  entwickelt  hat.  Und  grade  bei  Tu- 
moren pUegt  sich  nach  heftigeren  glaucomatösen  Entzündungen  sehr  rasch  die 
Linse  zu  trüben.  Es  kann  dann  das  Auge  ganz  das  Aussehen  eines  abgelaufenen 
Glaucoms  zeigen.  Die  differentielle  Diagnose  ist  in  dieser  Periode  bisweilen 
unmöglich ;  'vielleicht  kann  noch  der  Umstand  ins  Gewicht  fallen  ,  dass  die  Be- 
schwerden —  vorzugsweise  wenn  intraoculare  Hämorrhagien  eintreten  —  sich 
in  einer,  für  abgelaufenes  Glaucom  sonst  ungewöhnlichen,  äusserst  heftigen  Weise 
periodisch  steigern.  2) 

§34  Chronisch-entzündliches  Glaucom.  Die  älteren  Autoren, 
auch  noch  Sichel  und  Warnatz,  führen  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten  auf, 
mit  denen  das  chronische  Glaucom  verwechselt  werden  könnte.  So  imlCataracta 
viridis,  Cataracta  capsularis  posterior,  Irideremie.  Pigmentmangel  derChoroidea 
amaurotischem  Katzenauge  u.  s.  w.  Die  Benutzung  des  Augenspiegels  aber  und 
der  schiefen  Beleuchtung  wird  meist  mit  Leichtigkeit  die  Diagnose  sichern  und 
I  rrthUmer ,  die  auf  den  ersten  Blick  durch  das  eigenthümliche  Aussehen  der  I  u- 
pille  entstehen  könnten  ,  vermeiden  lassen.    Etwas  schwieriger  ist  die  Sache, 


1)  Vergl.  IvNAiM-,  Die  iiilraocularen  Geschwülste.  1868.  S.  (S7. 

2)  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  2.  S.  118. 
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,wenn  sich  bereits  eine  reife  Calaract  gebildet  hat,  da  dann  die  Spiegelunler- 
iuchun"  und  damit  der  Nachweis  der  Excavation  der  Papille  verschlossen  sina. 
:?ür  eevvöhnlich  ist  zwar  auch  hier  schon  das  blosse  Aussehendes  Auges  charakteri- 
.stisch-  so  die  starken  Gefässäste  auf  der  Sklera,  die  maximal  erweiterte  Pupille 
um-'eben  von  der  atrophischen  b'is,  und  die  enge  vordere  Kammer.    Doch  darl 
man  sich  nicht  dabei  beruhigen.    Gelegentlich  kann  selbst  ein  nicht-glaucoma- 
tösesAuge  einen  derartigen  Anblick  bieten ,  zumal  wenn  vorher  durch  Atropm 
idie  Pupille  erweitert  wurde.    Auch  die  Art  der  Injection  auf  dem  Weissen  des 
.'Au°es  sieht  bei  älteren,  mit  Conjunclivalkatarrh  behafteten  Individuen  bisweilen 
lähnlich  aus ,  sobald  die  hinteren  Bindehautgefässe  in  dickeren  Verästelungen  bis 
mach  der  Cornea  hinziehen.    Doch  giebt  hier  die  Verschiebung  der  Conjunctiva 
^sofort  Auskunft:   während  die  Bindehautgefässe  sich  dabei  hm-  und  her- 
■schieben   bleiben  die  ausgedehnten  vorderen  Ciliarvenen  des  chronischen  Glau- 
^coms  un'verrückt  auf  der  Sklera  haften.    Im  Uebrigen  wird  der  gesteigerte  m- 
ttraoculare  Druck  sowie  die  Anamnese  meist  eine  Verwechselung  unmöglich 
t  machen. 

In  heikligeren  Fällen  ist  auf  die  Prüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichls- 
ifeldes  zu  recurriren.  Bei  einer  uncomplicirlen  Cataract  ist,  mit  mittelgross  bren- 
,  nender  Lampe  geprüft,  das  Gesichtsfeld  frei ;  central  wird  selbst  bei  voUkommen- 
:  ster  Trübung  des  Linsensysiems  noch  der  Schein  der  kleinsten  Lampe,  wenn  man 
mit  der  Hand  das  Auge  beschattet  und  wieder  frei  lässt,  in  der  Nähe  erkannt.  (Als 
kleinste  Lampe  bezeichnen  wir  die  Lichtintensität,  welche  der  Rundbrenner  einer 
gewöhnlichen  Lampe  giebt,  wenn  der  Docht  eben  heraustritt  und  rings  mit  blau- 
rother  Flamme  brennt.)    Handelt  es  sich  um  eine  glaucomatöse  Cataract,  so  ist 
dieser  Grad  der  quantitativen  ;.ichtempfindung  nicht  mehr  vorhanden  ,  auch  sind 
Gesichtsfelddefecte  nachweisbar.    Für  gewöhnhch  aber  fehlt  in  diesem  Stadium 
jede  Lichtempfindung,  es  besteht  vollkommene  Amaurose. 

Ich  will  hier  noch ,  um  Irrthümern  vorzubeugen ,  daran  erinnern,  dass  zuweilen  auch 
bei  lange  bestehenden  uncomplicirlen  grauen  Staaren  die  Projection  des  Lichtes 
nach  Innen  hin  nicht  ganz  exact  ist.  Hier  nützt  dann  öfter  die  Untersuchung  auf  Phosphene. 
Wenn  dieselben  bei  Druck  auf  die  äussere  Netzhaut-Partie  angegeben  werden,  so  haben  wir 
damit  einen  Beweis  für  die  Functionsfähigkeit  derselben. 

Erheblich  schw^erer  kann  die  Diagnose  dann  werden ,  wenn  sich  in  einem 
glaucomatösen  Auge  unabhängig  von  dieser  Krankheit  eine  Cataract  ent- 
wickelt.   Es  ist  in  solchen  Fällen  entweder  durch  eine  Operation  der  glaucoma- 
töse Process  bereits  sistirt  worden,  oder  auch  er  ist  noch  im  Beginn,  und  es  tritt 
daneben  Cataract  auf.    Auch  hier  muss  eine  genaue  Sehprüfung  angestellt  wer- 
den. Wenn  dieselbe  ein  Resultat  ergiebt,  das  den  optischen  Hindernissen,  welche 
die  Calaract  setzt ,  fast  entspricht ,  —  also  central  kleinste  Lampe  und  keine 
ausgeprägten  Gesichtsfelddefecte  — ,  so  kann  naturgemäss  der  glaucomatöse  Pro- 
cess noch  keinen  bedeutenden  Einfluss  auf  den  Sehnerv  gehabt  haben.  Es 
würde  demnach  —  und  darum  handelt  es  sich  ja  schliesslich  nur  —  dieCataract- 
operation  mit  der  Iridektomie ,  wenn  letztere  nicht  schon  früher  gemacht,  auszu- 
führen sein. 

War  hingegen  in  einem  Falle  der  glaucomatöse  Process  schon  so  weit  vor- 
geschritten ,  dass  Gesichtsfelddefecte  eingetreten ,  ehe  ihm  durch  die  Iridektomie 


# 


5^  VI.  Schmidt. 

Einhalt  gelhan  wurde  ,  so  kann  die  einfache  Sehprüfung  nicht  mehr  ausreichen 
um  zu  diagnosliciren,  ob  dieCataract  Folge  des  glaucomalösen  Processes  sei,  oder     ,  i\ 
ob  sie  sich  unabhängig  davon  nur  in  einem  glaucomalösen  Auge  entwickelt  habe.  i 
Wir  werden  dann  die  Anamnese  und  den  Befund  am  Auge  selbst  darüber  ent-     H  ri 
scheiden  lassen,  ob  noch  eine  Cataracloperation  angezeigt  ist.  n 

Bezüglich  der  intraocularen  Tumoren,  die  auch  zuweilen  das  Bild  des  chro-  ' 
nischenGlaucoms  zeigen,  ist  das  Betreffende  schon  in  §  33  angeführt. 


III.  Pathologische  Anatomie. 

§  35.  Trotz  der  ziemlich  zahlreichen  Sectionen  glaucoraatöser  Augen,  über 
die  seit  Anfang  des  18.  Jahrhunders  Berichte  veröffentlicht  worden,  blieb  doch 
die,  für  den  Krankheitsprocess  wesentlichste  objeclive  Veränderung,  die  Exca- 
vation  der  Papilla  n.  optici,  unbekannt.  Erst  nachdem  die  Augenspie- 
geluntersuchung die  Aufmerksamkeit  auf  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Seh- 
nerveneinlritts  gelenkt  hatte,  folgte  auch  der  anatomische  Nachweis.  Er  lehrte 
die  Niveauveränderungen  der  Papille,  welche  das  Ophthalmoscop  scheinbar  als 
hügelige  Hervorwölbung  zeigte,  als  eine  Vertiefung  kennen. 

Wir  verdanken  diese  Bereicherung  unserer  Wissenschaft  Heinrich  Müller  ') . 
Am  8.  März  1856  legte  derselbe  in  der  physicalisch-medicinischen  Gesellschaft 
zu  Würzburg  Präparate  von  den  Augen  eines  seit  langen  Jahren  an  Glaucom  er- 
blindeten Patienten  vor.  Es  hatte  sich  hier  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
eine  ziemlich  tiefe  Grube  gebildet ,  deren  Wänden  die  Aesle  der  Centralgefässe 
dicht  anlagen.  Spätere  Untersuchungen  2)  haben  diesen  Befund  bei  Glaucom 
immer  wieder  bestätigt  und  weitere,  genauere  Auskunft  gegeben.  Danach  liegt 
das  Wesentliche  der  Druck-  oder  glaucomalösen  Excavation  in  einer 
Verdrängung  der  Lamina  cribrosa  aus  ihrernormalen  Lage  (um  i/jMm. 
und  mehr)  nach  hinten  hin.  Sie  wird  dabei  in  ihrem  vorderen  Theil  par- 
tiell verdichtet  und  hinter  das  innere  Niveau  der  Sklera ,  nicht  selten  sogar  weil 
hinter  das  äussere  Niveau  derselben ,  zurückgeschoben.  Die  Papille  folgt,  und 
es  entsteht  so  eine  tiefe  Grube ,  deren  Seitenwände  von  der  Sklera  und  deren 
Boden  von  der  concaven  Lamina  cribrosa  gebildet  ist. 

Bei  der  a  trophisclien  Excavation  bleibt  die  Lamina  cribrosa  in  ilirer  normalen  Lage. 
Die  Hache  Vertiefung  der  Papille  wird  durch  Atrophie  der  Nervenfasern  gebildet. 


1)  Heinrich  Müller's  gesammelte  mid  hiulerlasscne  Schriften  etc.  Bd.  I.  S.  340. 

2)  Vergl.  besonders  H.  Müller  selbst  über  NiveaudilTerenzen  in  der  Eintritlsslelle  des 
Sehnerven.  Arch.  f.  Ophth.  IV,  2.  p.  1— AO.  —  Schweigger,  Arch.  f.  Ophlh.  VI,  2.  S.  258  und 
Vöries,  üb.  d.  Gebrauch  d.  Augenspiegels.  —  Hulke,  Ophlh.  hosp.  Report.  <860.  No.  t3. 
S.  69  u.  Andere. 
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Ausgekleidet  ist  diese  Höhlung  von  den  Nervenfasern  ,  die  am  Rande  scharf 
Lumbiegend  an  den  Seitenwänden  steil  herabgehen  und  dann  in  dünner  Schicht 
,,ani  Boden  die  Siebmembran  bedecken.  Mit  ihnen  verfolgen  denselben  Weg  die 
mach  der  nasalen  Seite  zusammengedrängten  Gefässe.  In  der  Höhle  befindet  sich 
(Glaskörper.  Die  Seitenwände  sind  meist,  entsprechend  der  in  dem  Skleral-  und 
iChoroidealbereich  normaler  Weise  eintretenden  Verschmdlerung  und  Zuspitzung 

des  Sehnerven ,  kesseiförmig  ausgehöhlt,  so  dass  im  Niveau  der  Choroidea  etwa 
.der  Hals  der  Aushöhlung  liegt.  Die  Concavität  der  Seiten  wände  ist  aber  nicht 
lüberall  und  immer  gleichmässig.    Sie  kann  nach  einer  Seite  stärker  sein  ,  als  an 

der  anderen.  Dies  zeigt  beispielsweise  die  nebenstehende,  nach  der  Natur  ge- 
inommene  Abbildung.  ^) 

Fig.  7. 


ScHWEiGGER  erklärt  dies  aus  dem  individuellen  Verhalten  des  Sehnerven,  der 
nicht  immer  in  Form  eines  Cylinders  mit  gleichmässig  gerundeter  Peripherie 
die  Sklera  durchbohrt,  sondern  öfter  stellenweise  Ausbuchtungen  und  Erweite- 
rungen der  Circumferenz  zeigt.  Kommt  hier  nun  eine  Druckexcavation  zu 
Stande  und  wird  derSehnerv  aus  dem  Skleralloche  zurückgeschoben,  so  wird  an 
der  entsprechenden  Stelle  auch  die  Wand  stärker  ausgehöhlt  sein.  —  In  noch  an- 
deren Fällen  kann  eine  doppelte  Excavation  und  eine  zweifache  Niveaudiffe- 
renz zu  Tage  treten.  Einmal  dann,  wenn  schon  vorher  eine  physiologische  Ex- 
cavation bestanden  :  hier  ist  die  bezügliche  Stelle  noch  tiefer  gelegen,  als  die 
früher  im  Niveau  der  Netzhaut  befindliche.  Und  zweitens,  wenn  bei  langdauern- 
den ,  glaucomatösen  Processen  und  sehr  tiefer  Excavation  auch  noch  der  Gefäss- 
canal  im  Centrum  des  Sehnerven  auseinander  gedrängt  wird.  Es  bildet  sich  dann 


\]  Ebenso  die  Fig.  6,  Taf.  II.  in  Schweigger's  Vorlesungen  über  den  Gcbraucli  des 
Augenspiegels  und  Fig.  57,  Tafel  Retina-Opticus  VI  in  Wkdl's  Atlas. 
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eine  zweite  trichterförmige  Verliefung  in  dem  Boden  der  Grube  (vergl.  die  nach 
ScnwEiGGER  gezeichnete  Figur  8).  Hierdurch  können  die  Gefässe  so  nach  der  Wand 
der  Excavalion  gedrängt  werden,  dass  bei  der  ophlhalmoscopischen  Untersuchung 
der  Boden  ganz  gefiisslos  ersclieint. 


Fig.  8. 


V  Ammon  1)  hat  gefunden,  dass  in  Folge  der  Verdünnung  der  Gefässe  der  ihnen  zukom- 
mende Canal  meist  geschwunden  ist,  und  erklärt  sich  die  Excavation  durch  ein  Einsinken 
der  Lamina  cribrosa  in  den  hinter  ihr  gelegenen,  jetzt  verödeten  Theil  des  Gefässcanals ,  in- 
dem er  von  irgend  welcher  Wirkung  des  intraocularen  Druckes  ganz  abzusehen  schemt.  Da 
aber  die  Lamina  cribrosa  auch  an  der  Peripherie,  wo  kein  Gefässcanal  ist,  zurückweicht  und 
sogar  öfter  dort  stärker  als  in  der  Gegend  der  Centralgefässe,  so  ist  diese  Deutung  abzuweisen. 

An  der  Stelle,  wo  die  Gefässe  die  Seitenw^and  der  Excavalion  verlassen,  um 
in  das  Niveau  der  Netzhaut  zu  treten,  ist  die  letztere  zuweilen  so  verdünnt,  als 
es  eben  grade  noch  das  Volumen  der  Gefässe ,  die  der  Choroidea  dicht  aulie- 
een  gestattet  (H.  Müller).  Die  Theilung  der  Hauplgefässe  findet  entweder  d.rect 
auf' dem  Boden  der  Excavalion  oder  etwas  weiter  zurück  in  dem  Sehnerven- 
ende statt.  ,    „   .  A  /.  1  •   j  K 

Die  Tiefe  der  Grube  beträgt  vom  Niveau  der  Retina  aus  0,6  bis  1,5  Mm., 
und  vielleicht  noch  mehr.  Die  Weite  der  Grube  ist  ebenfalls  eine  verschiedene : 
H.  Müller  fand  sie  im  Niveau  der  Choroidea  einmal  0,7,  ein  zweites  MaH,2o 

Mm.  weit.  ,  .  ,   ^  e 

Die  Grube  ist  ausgekleidet,  wie  erwähnt ,  von  einer  Schicht  Nervenfasern 
die  im  Beginn  des  Leidens  noch  vollkommen  normal  sind,  später  aber  mehr  und 

mehr  atrophiren.  .  .  , 

In  einem  der  Müller'schen  Fälle  war  sie  nur  noch  mit  einer  lockeren  Schicht 
von  einem  die  Blutgefässe  umhüllenden  ,  mit  der  Nervenschicht  der  Retina  con- 
tinuirlich  zusammenhängenden  Fosergewebe  bedeckt,  das  an  der  Seilenwand 
der  Grube  steil  hinaufstieg.  Unter  ihr  lag^ein  sehr  dichtes,  von  der  Gegend  der 
Lamma  fusca  der  Choroidea  ausgehendes  Gewebe ,  welches  eine  am  Rande  der 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  VI,  1.  S.  25. 
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Grube  stark  nach  hinten  geneigte,  in  der  Mitte  dagegen  schwächere  ooncave  f  a- 
melle  bildete  An  diese  schlössen  sich  dann,  allmälig  weniger  nach  hinten 
gekrümmt,  schwächere  Faserzüge  an,  welche  den  hintern  Theil  der  Lamma  cri- 

brosa  darstellten.  , 
H  Pagenstechkr  1)  fand  die  Excavalion  von  einem  äusserst  zellen-  und 
gefassreichen  Gewebe  eingenommen,  welches  sich  noch  zum  Theil  in  den  Glas- 
körperraum hineinerslreckte.  Der  Boden  der  Höhle  war  von  einer  querverlau- 
fenden Faserlage  gebildet,  in  der  sich  deutliche  Spindelzellen  und  sparsame  kerne 

^"  me  Atrophie  der  Nervenfasern  lässt  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen  noch  eine 
Strecke  weit  in  den  Opticusstamm  hin  verfolgen  (H.  Müller  1.  c,  Roth2)  ). 

Im  Beginn  des  Leidens  und  in  der  acuten  Form  aber  fehlt,  wie  schon  der 
Augenspiegel  lehrt,  die  Excavation  3) . 

§36  Die  Retina  zeigt  verschiedenartige  Veränderungen ,  je  nach  der 
Stufe  auf  der  der  Process  steht,  und  nach  der  Form  des  Glaucoms.  H.  Müller 
fand  in  einem  vollkommen  erblindeten  Auge  die  Nervenfaserschicht  atrophisch, 
während  die  äusseren  Schichten ,  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht,  noch  gut 
erhalten  waren-  doch  blieb  bei  dieser  immer  noch  die  Annahme  möghch,  dass 
cadaveröse  Veränderungen  sie  zerstört  hatten.  In  einem  anderen,  weniger  weit 
vor-'eschrittenen  Fall  war  die  Faserschicht  viel  geringer  atrophisch.  Bader*)  fand 
eine  Umwandlung  der  inneren  Netzhautlagen  in  eine  graue  amorph-körnige  Sub- 
stanz ;  HuLKE  5)  die  Faserschicht  verdünnt  und  nur  wenige  Ganglienzellen.  Auch 
ScHWEiGGER 6)  sah  eine  Atrophic  der  Ganglienzellen. 

H  Pagenstecher  hat  in  zwei  Fällen  von  hämorrhagischem  Glaucom  die  Netz- 
haut erheblich  verdickt  gefunden.  Einmal  in  der  Nähe  der  Papille  bis  zu  0,92  Mm. 
Diese  Verdickuna  war  in  dem  einen  Falle  vorzugsweise  durch  eine  seröse  Durch- 
tränkung und  Auflockerung  der  ganzen  Membran  bedingt.  Die  einzelnen  Schich- 
ten waren  sämmtlich  etwas  verbreitert;  die  Mül  1  e r'schen  Radiärfasern  durch 
Exsudalmassen  auseinander  gedrängt.  Daneben  bestanden  zahlreiche  Blutextra- 
vasate  in  sämmtlichen  Schichten  mit  Ausnahme  der  Släbchenschicht.  In  dem 
«weiten  Falle  trat  die  seröse  Durchtränkung  gegen  die  Blutextravasation  etwas 
zurück.  Hier  hatten  sämmtliche  Schichten,  besonders  die  Stäbchen  und  Zapfen, 
in  ihrer  feineren  Structur  erheblich  gelitten. 

Die  Verdickung  der  Netzhaut  ist  aucli  von  Magsi^;  und  schon  früher  einige  Mal  be- 
schrieben worden.    So  von  DesmonceauxSj,  RosasS],  v.  Ammon  i«),  Warnatz  H)  und  R.egler12). 

■1)  Arch.  f.  Ophthal.  XVII,  2.  S.  120. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  p.  520. 

3)  S.  d.  anatomischen  Befund  von  H.  Pagenstechek. 

4)  Ophth.  Hosp.  Reports.  No.  2.  p:  74—88. 

5)  Ophth.  Hosp.  Reports.  No.  13.  Od.  1860.  p.  69. 

6)  Arch.  f.  Ophthal.  VI,  2.  S.  958  u.  f. 

7)  Riv.  clinic.  di  Bologna.  1870.  p.  50.    Annal.  d'ocul.  T.  LXVl.  p.  276. 

8)  Trailö  des  maladies  des  yeux.  1786. 

9)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  1830.  S.  726. 

10)  Commentat.  de  iritide.  1838. 

11)  üeber  das  Glaucom.  1844.  S.  88. 

12)  Annal.  d'ocul.  T.  XIV.  p.  107. 
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Ebenso  sind  BlutexUavasale  häulig  schon  in  der  vorophtlialmoscopischen  Zeit  durch  die 
Seclion  constatirt  worden  (v.  Waltuer'),  Beck 2),  Sichel  1.  c). 

In  den  eben  milgelheillen  Füllen  hämorrhagischen  Glaucoms  hallen  auch  die 
Gefä  SS  wände  eine  erhebliche  Verdickung  erfahren,  sowohl  Arterien  als  Venen. 
Bei  den  letzleren  war  das  Lumen  aber  immerhin  noch  etwas  weiter  geblieben. 
Die  Capillaren  waren  nur  an  wenigen  Stellen  gleichmässig  verdickt,  häufig  zeigten 
sie  eine  spindelförmige  Anschwellung  der  Wandung ;  dabei  bestanden  zahlreiche 
kugelförmige  und  halbkugelförmige  varicöse  Ausbuchtungen.  In  dem  zweiten 
Falle  H.  Pagenstecheu's  fanden  sich  diese  Ektasien  und  Varicen  oft  in  rosen- 
kranzförmiger Anordnung  vorzugsweise  an  den  Venen ;  aber  auch  an  den  Arterien 
kamen  sie  vor. 

Dass  ähnliche  Veränderungen  aber  nicht  allein  dem  hämorrhagischen  Glaucom 
zukommen,  zeigt  eine  weitere  Reihe  anatomischer  Befunde.  So  der  von  v.  Gräfe  •^j 
beschriebene.  Das  eine  der  untersuchten  Augen  war  hier  vollkommen  an  Glau- 
com erblindet,  das  andere  zeigte  erst  beginnende  Excavation  und  intercurrirende 
Obnubilalionen.  In  beiden  waren  die  Arterien  »atheromatösa,  in  dem  schwerer 
erkrankten  Auge  in  erheblich  höherem  Grade.  Auch  Wedl-*)  sah  bei  glaucoma- 
töser  Excavation  eines  der  in  den  Schnitt  gefallenen  Cenlralgefässe  des  Sehnerven 
atheromatös  entartet.  Ebenso  fand  sich  Atherom  in  einem  dritten  Fall  H.  Pagen- 
stecheu's, wo  es  sich  um  ein  abgelaufenes  acutes  Glaucom  handelt.  Hier  zeigten 
daneben  die  verdickten  Capillaren  deutliche  Varicositäten.  Auch  H.  Müller  sah 
in  einem  seiner  Fälle  Erweiterung  und  Varicosität  der  Blutgefässe ;  Bader  und 
HoLKE  Ausdehnung  der  Netzhautcapillaren.  Hulke  beschreibt  gleichfalls  eine 
Verdickung  der  Arterien  Wandungen. 

Schon  früher  hat  Beck  (1.  c.)  in  der  Retina  rotlie  Flecken  und  angeschwollene  Gefässe, 
EbleS)  einige  freilich  sehr  kleine  Varices  gefunden.   Ebenso  v.  Ammon  und  Warxatz. 

In  späteren  Stadien  des  Processes  finden  sich  auch  Nelzhautablösungen,  die 
partiell  oder  total  und  trichterförmig  sind.  (Arlt  ^)  ,  Arn.  Pagenstecher  , 
Schweigger  8),  H.  Pagenstecher  (1.  c.)  ,  Nettleship 'J)  und  Andere.)  Das  Mikroscop 
zeigte  an  einzelnen  abgelösten  Partien  nur  noch  eine  dünne  Schicht  faserigen 
Gewebes  (an  Stelle  der  Nervenfasern)  und  Reste  der  granulösen  Schicht.  Die 
MüUer'schen  Stützfasern  waren  hypertrophirl. 

§  37.  Der  Glaskörper  kann,  wie  auch  der  Augenspiegel  lehrt,  klar  oder 
getrübt  sein.    Selbst  in  einem  vollständig  erblindeten  Auge  mit  secundärer  Ca- 


-1)  Abhandlungen.  S.  40  u.  42. 

2)  V.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalm.  Bd.  V. 

3)  Arch.  f.  Ophlh.  I,  1.  S.  381. 

4)  Atlas  der  pathol.  Histologie  des  Auges.  Taf.  Relina-Oplicus  VI,  Fig.  57. 

5)  V.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie.  Bd.  I. 

6)  Krankheitend.  menschl.  Auges.  Bd.  II.  S.  LIO  u.  161  u.  Prager  Vierleijahr.schrift. 
1847,  S.  56. 

7)  Arch.  f.  Ophth.  VII,  1.  S.  92. 

8)  Eod.  loc.  IX,  1.  S.  199. 

9)  Ophth.  Hosp.  Rop.  VII,  2. 


ülaucom. 


59 


caract  fand  Flatow  ')  denselben  unverändert.  Ebenso  früher  Mackenzie  und 
;?icuEL.  In  anderen  Fällen  ist  er  verfltlssigt,  ganz  oder  zum  Theil.  So  sah 
H.  Müller  in  einem  Falle  im  hinlern  Bulbusabschnitt  eine  Ablösung  des  Glas- 
körpers von  der  Netzhaut.  Während  hinter  der  Zonula  noch  ein  dichter,  gallert- 
irtiger  Glaskörper-Ring  sass,  war  der  Hintergrund  von  Flüssigkeit  eingenommen, 
Oasselbe  beobachtete  auch  Hulke  (1.  c.  Fall  4)  bei  einem  an  acutem  Glaucom  erblin- 
lleten  Auge;  und  ebenso  Nettleship  (1.  c.)  Die  Trübungen  im  Glaskörper  sind 
meist  durch  verschieden  geformte  ,  (runde ,  spindelförmige  oder  mit  Fortsätzen 
•'ersehene)  Zellen  ,  die  einen  oder  mehrere  Kerne  und  oft  verfetteten  Inhalt  ha- 
,ien ,  gebildet.  Doch  kommen  auch  freie  Kerne  vor.  Ebenso  finden  sich  bis- 
weilen Blutergüsse  (Hulke  Fall  4),  reichliche  Blutkörperchen  und  pigmentirte 
bellen  (Schweigger)  2).  Auch  die  Enlv^'icklung  von  Blutgefässen  im  Glaskörper  ist 
oeobachtet  (Arn.  Pagenstecher),  Bei  weiterer  Degeneration  kann  es  zu  einem 
'ast  vollständigen  Schwunde  des  Glaskörpers  kommen ,  an  dessen  Stelle  sich 
liann  ein  fasriges  Bindegewebe  mit  Verknöcherungen  befindet  (Rosas,  Warnatz)  . 

An  der  Choroidea  fehlen  häufig  alle  pathologischen  Veränderungen.  So 
in  den  drei  Fällen  von  H.  Pagenstecher  ,  in  dem  Fall  von  Flatow,  von  v.  Wal- 
PHER  und  Sichel,  v.  Gräfe  hat  in  ihr  Extravasate  und  atheromatöse  Gefässe  ge- 
funden. Hulke  sah  hier  und  im  Corp.  ciliare  die  Capillaren  verbreitert;  —  eine 
Veränderung  in  der  Muskulatur  des  Ciliarkörpers  bestand  nicht.  —  Um  den  Rand 
der  Excavation  findet  sich  ,  wie  auch  der  Augenspiegel  lehrt ,  nicht  selten  ein 
schmaler,  weisser  oder  weissgelblicher  Ring.  Die  Choroidea  ist  hier  atrophirt 
und  in  ein  sehr  dünnes,  vollkommen  durchsichtiges  Häutchen  verwandelt,  das  sich 
aieist  scharf  gegen  das  angrenzende  vollständig  normale  Choroidealgewebe  ab- 
setzt (Schweigger).  Die  Ursache  dieser  Atrophie  liegt ,  wie  Schweigger  3)  an- 
nimmt, wahrscheinlich  darin,  dass  vom  Choroidealring  aus  öfter  ansehnliche  Fa- 
serzüge sich  in  die  Lamina  crihrosa  einsenken,  welche,  wenn  letztere  nach  hin- 
ten gedrängt  wird,  stark  gedehnt  werden  und  dadurch  Ernährungsstörungen  in 
ider  Gefässhaut  einleiten  können. 

Magni  fand  bei  Glaucoma  simplex  constant  eine  Atrophie  der  C 11  i  a  r  n  e  r  v  e  n. 
Auch  Wedl  sah  in  einem  glaucomatösen  Auge  Atrophie  der  Ciliarnerven  bei  gleich- 
zeitiger Atrophie  der  Choroidea  (Tafel  Iris  —  Chor.  V.  Fig.  48). 

In  anderen  Fällen,  bei  denen  der  glaucomatöse  Process  zum  Theil  schon  zur 
Erblindung  und  Degeneration  geführt  halte,  sind  Veränderungen  des  Pigment- 
epilhels  der  Choroidea,  kleinere  Eilerheerde  im  Stroma,  Entfärbung  derStroma- 
izellen ,  fettige  Degeneration  derselben  ,  Pigmentneubildungen  in  der  Supra- 
choroidea,  Verdünnungen  der  ganzen  Membran  ,  Ausschwitzungen  »plastischer 
ILymphe«  zwischen  Choroidea  und  Netzhaut*)  nolirt.    Es  sind  dies  oft  Fülle, 


1 )  De  glaucomate  et  iridectomia  morbo  adhib.  Dissertaüo  (unter  .lacobson's  Leitung 
.gefertigt].  Königsberg  1859. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  V,  2.  S.  233  u.  f. 

3)  Vorlesungen  etc.  S.  131  u.  Arch.  f.  Ophth.  IX,  1.  S.  195. 

4)  Vcrgl.  SciiHOEDER  VAN  D.  KoLK ,  Over  choroidilis  als  oorsaak  van  glaucoma  etc. 
.Amsterdam  1839.  Von  Stricker  aus  d.  Holländischen  übersetzt  in  Walther's  und  v.  Ammon's 
.'Journal.  18'i3.  N.  F.  Bd.  2.  —  Ari.t,  Prager  Vierteljahrschrift.  1847.  S.  .'56  u.  Andere. 
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bei  denen  schon  secundäre  Skleralstaphylorne  entstanden  waren.  Schliesslich 
können  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  eintreten  i). 

§38.  Auf  die  Veränderungen  der  Sklera  haben  besonders  Cusco  und 
Coccius  Gewicht  gelegt.  Pamard,  der  des  Ersleren  Ansichten  in  seiner  Disserta- 
tion vertritt  2),  behauptet,  dass  in  Folge  davon  bei  Glaucom,  falls  es  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  habe,  das  Volumen  des  Auges  stets  vermindert  sei.  Dies  fand  auch 
Maoni  beim  Gl.  simplex. 

Hingegen  hat  H.Müller  einen  Fall  von  doppelseitigem  abgelaufenem  Glaucom 
beschrieben,  wo  die  Augäpfel  sehr  gross  waren  :  die  Längsaxe  26,  der  äquatorielle 
Durchmesser  25 — 27  Mm.  H.  Pagenstecher  giebt  einmal  23,2,  das  andere  Mal 
24  Mm.  Längsdurchmesser  an. 

Durch  entzündliche  Vorgänge  nimmt  nach  Cusco  die  Sklera  stets  an  Dicke 
zu.  Am  stärksten  trete  die  Verdickung ,  wie  auch  am  normalen  Auge,  in  der 
Nähe  der  Papilla  optica  hervor.  Hierdurch  erkläre  sich  auch  die  Excavation ,  da 
die  Sklera  nunmehr  die  Papille  überrage.  —  Die  Unrichtigkeit  dieser  letzteren  An- 
schauung Ist  jedoch  durch  den  anatomischen  Befunderwiesen,  dereine  Ver- 
drängung der  La mina  cribrosa  zeigt,  welche  letztere,  wie  erwähnt,  nicht 
selten  selbst  hinter  das  äussere  Skleralniveau  zurückweicht. 

Coccius  3)  hat  in  einem  Falle  von  Glaucom,  wo  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung ihm  schon  die  Steifigkeit,  Resistenz  und  gelbliche  Farbe  der  Sklera  auf- 
gefallen ,  dieselbe  untersucht  und  das  Bindegewebsuetz  der  Sklera  zum  grössten 
Theil  fettig  entartet  gefunden.  Die  Grundsubstanz  erschien  gelblicher  und  dich- 
ter als  im  Normalzustande,  das  Fett  lag  theils  in  den  Bindegewebskörpern,  Iheils 
frei  zwischen  den  Skleralfasern.  Diese  Veränderung  zeigte  sich  an  allen  Stellen 
der  Sklera  ziemlich  gleichmässig  und  setzte  sich  selbst  auf  die  Lamina  cribrosa 
fort.  Wedl  (1.  c.  Tafel  Cornea-Sklera  V.  Fig.  41)  hat  schon  früher  in  einem  mit 
exquisiter  Excavation  behafteten  Bulbus  ebenfalls  Verfettung  und  fahlgelbe  Pig- 
mentirung  in  den  inneren  Lagen  der  Sklera  neben  Verfettung  der  Cornea  gefun- 
den und  spricht  dies  als  Zeichen  der  Senescenz  an.  Die  Abbildung,  bei  gerin- 
ger Vergrösserung  gemacht,  lässt  von  der  Skleralveränderung  nicht  viel  erkennen. 
—  DoNDERS*)  macht,  an  Coccius' Mittheilung  anknüpfend,  darauf  aufmerksam,  dass 
Ablagerungen  von  phosphorsaurem  Kalk  bei  älteren  Individuen  sehr  häufig  sind 
und  mikroscopisch  ein  Bild  geben,  welches  dem  von  Coccius  gezeichneten  ausser- 
ordentlich ähnlich  sieht. 

Auch  Magni  fand  die  Sclerotica  rigider  als  in  der  Norm. 

Hingegen  haben  andere  Beobachter  so  z.  B.  Hulke  (Fall  4)  und  Nettleship 
(Fall  1)  dieselbe  normal  gefunden,  abgesehen  natürlich  von  den  Partien,  wo 
Skleralstaphylorne  bestanden  :  dort  war  sie  verdünnt.  Wird  der  Bulbus  atro- 
phisch ,  so  faltet  sich  die  Sklera  und  nimmt  an  Dicke  zu.  —  Flatow  giebt  eine 
grosse  Ausdehnung  des  mit  Blut  gefüllten  Canalis  Schlewmii  an. 


1)  Yergl.  Arlt,  I.  c.  S.  Ö5.  —  Arn.  Pagenstecher,  1.  c.  S.  107  u.  Andere. 

2)  Vergl.  auch  Cusco  et  Aradie,  Glaucönie,   Nouvenu  diclionnaire  de  in6decine  et  de 
Chirurgie  pracliques.  Tome  XVI.  1872. 

3)  Arch.  f.  Ophtli.  IX,  1.  S.  19. 

4)  Ebenda.  IX,  2.  S.  217. 
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Die  Iris  ist  im  Anfange  des  Leidens  oft  dicker  als  in  der  Norm,  sehr  gefäss- 
und  zellenreich,  auch  Apoplexien  zeigen  sich  in  ihr. 

AUmäli"  wird  sie  atrophisch,  vorzugsweise  in  ihren  äusseren  Schichten,  die 
sich  in  eine'dünne,  durchsichtige  und  zellenarme  Membran  umwandeln.  Ihre 
peripherische  Zone  kann  sich  der  Cornea  fest  anpressen. 

Das  Corpus  ciliare  ist  zuweilen  nach  vorn  verschoben  und  atrophisch 
(Wedl)  Die  Linse  im  Anfang  normal,  kann  später  cataractöse  Umwandlun- 
gen zeigen  Doch  auch  ohne  letztere  scheint  durch  Imbibition  von  Hämatm 
aus  Blutergüssen  in  den  Glaskörper  abnormerweise  eine  blass-orange  Färbung 
eintreten  zu  können  i).  Auch  Auflagerungen  auf  der  vorderen  Kapsel  kom- 
men vor.  ,         .       ,      TT   ..  j 

Die  Cornea,  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen  normar-),  zeigt  neben  Verände- 
rung des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  Alterationen  des  Stroma.  Die 
regelmässige  Anordnung  der  Lamellen  wird  häufig  durch  auf-  und  absteigende 
Faserzüge  durchkreuzt ,  die  ein  derberes,  weniger  durchsichtiges  Aussehen  bie- 
ten. Auch  eine  Anhäufung  von  feinkörnigem  Inhalt  oder  rothen  Blutkörperchen 
in  den  Interlamellenlücken  kann  eintreten  (Pagenstecher).  Daneben  dann  Ver- 
mehrung der  lymphoiden  Zellen.  — 

Dies  wären  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Befunde ,  die  beim  Glaucom 
im  Beginn  und  bei  der  gewöhnlichen  Weiterentwicklung  sich  finden.  Zuweilen 
aber  kommen-  intensivere  Entzündungen  secundär  hinzu,  wie  beispielsweise 
eitrige  Choroiditen  oder  Keraliten  :  diese  compliciren  dann  natürlich  das  anato- 
mische Bild.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  das  Glaucom  secundär  zu  einem 
andern  Processe  hinzutritt. 

Es  ist  leicht  ersichtlich  ,  dass  am  häufigsten  Fälle  mit  derartig  complicirten 
Erkrankungen  oder  auch  solche ,  bei  denen  der  glaucomalöse  Process  schon  weit 
vorgeschritten  ist,  zur  Section  kommen.  Ein  pium  desiderium  bleibt  es  noch, 
Befunde  zu  erhalten,  bei  denen  dieAffection  eben  erst  begonnen  hat.  Grade  diese 
würden  uns  den  besten  Aufschluss  geben. 


IV.  Vorkommen  und  Aetiologie  des  Glaucom s. 

§39.  An  Glaucom  leidet  etwa  ein  Procent  sämmllicher  Augenkranken. 

Unter  21,076  Patienten  der  v.  Gräfe'schen  Klinik  in  den  Jahren  1859— 1863,  über  die 
ich  zu  diesem  Zwecke  eine  Zusammenstellung  gemacht ,  befanden  sich  269  Glaucomalöse 
H,270/o).  Secundär -Glaucome  sind  hier  nicht  mitgerechnet.  —  In  der  Wiesbadener  Augen- 
heilanstalt^)  waren  unter  14,619  Patienten  in  den  Jahren  1860—1865  217  (1,480/o)  Glaucom- 


1)  Vergl.  HuLKE,  1.  c.  Fall  4  und  Contribution  to  the  Morbid  Anatomy  and  Pathologie  of 
Glaucoma.  Med.  Chir.  Transact.  1858. 

2)  Vergl.  Fall  1  von  H.  Pagenstecher. 

3)  Pagenstechrb,  Klin.  Beobachtungen  elc.  3,  Heft. 
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Kranke.  Nach  dem  Bcriclit  über  die  Augenklinik  der  Wiener  L'niver.sitäl  (Wien  1867)  untt-r 
8451  von  1863  —1865  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken  107  Glaucomalose  (1,26%;. 
Förste»'),  beobaclilele  unter  II  000  Kranken  93  Glaucome  (0,840/o). —  Es  giebl  dies  zusammen 
auf  55146  Kranke  688  Glaucomatöse ,  also  1,24  o/q.  H.  Cohn2)  giebt  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  1 1 1691  Augenkranken  als  DurchscIiniUszahl  auf  1000  Kranke  9  Glaucomatöse  an. 

Die  Krankheit  irifTl  in  ziemlich  gleicher  Häufigkeit  beide  Ge- 
schlechter. Die  Behauptung,  dass  das  Glaucom  häufiger  bei  Weibern  als  bei 
Männern  vorkommt  (Tyiuiell,  H.\ffmans,  Laqueur,  Soelberg  Wells)  ,  ist  nach  den 
bis  jetzt  vorliegenden  Statistiken  nicht  gerechtfertigt. 

Ich  fand  unter  291  Glaucomatösen  (ohne  Secundär-Glaucom  einzurechnen)  154  Männer 
und  137  Weiber ;  Rydel^)  unter  79:  46  Männer  und  33  Weiber.  Im  ärztlichen  Bericht  des 
k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Wien  (.lahr  1869)  befinden  sich  unter  59:  32  Männer 
und  27  Weiber.  Wecker*)  hat  unter  92:  50  Männer  und  42  Weiber.  Hingegen  zählt  Arlt'') 
unter  110  Fällen:  65  Weiber  und  45  Männer;  DondersB)  unter  95:  39  Männer  und  56 
Weiber;  Förster  unter  93  Kranken  39  Männer  und  54  Weiber  und  schliesslich  L.iqi'ecr,  der 
alle  Secundär-Glaucome  mit  in  Rechnung  zog,  unter  268  Kranken  112  Männer  und  56  Weiber. 
Wenn  wir  die  Zahlen  addiren ,  so  haben  wir  unter  1087  Glaucomatösen:  531  Männer  und 
550  Weiber.  Es  liegt  also  keinenfalls  hier  ein  ausschlaggebendes  Uebergewicht  auf  der  Seite 
des  weiblichen  Geschlechts.  L.'Vqüeur  giebl  nach  seinen  kleineren  Zahlen  das  Verhältniss  wie 
3  zu  2  an. 

Das  Glaucom  ist  vorzugsweise  ein  Leiden  älterer  Individuen.  Am 
häufigsten  finden  wir  es  nach  dem  50.  Lebensjahre  auftreten.  Auch  nach  dieser 
Richtung  hin  findet  zwischen  Mann  und  Weib  kein  Unterschied  statt.  Die  nach- 
stehende Tabelle  giebt  dafür  den  Beleg.  Die  grössere  Häufigkeit  im  späteren 
Lebensalter  wird  um  so  eclatanter,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Gesammtzahl 
derer,  die  tljjerhaupt  ein  höheres  Alter  erreichen,  progressiv  abnimmt. 

In  derTabelle  habe  ich  die  Ergebnisse  der  Statistiken  von  H.\ffjuns,  Rydel 
und  mir  zusammengestellt  und  procentarisch  berechnet.  Sie  beziehen  sich  auf  152 
Männer  und  161  Frauen.  Daneben  findet  sich  dann  noch  der  Procenlsalz,  den 
Laqueur  bei  einer  Reihe  von  91  glaucomatösen  Männern  und  124  Frauen  gefun- 
den hat.  Im  Ganzen  herrscht  eine  gewisse  Uebereinstimmung  in  den  Procent- 
sätzen. Dass  Laqueur  schon  bis  zum  30.  Lebensjahre  eine  grössere  Zahl  von 
Glaucomatösen  anführt,  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  er  auch  die  Secun- 
där-Glaucome in  seine  Statistik  aufgenommen  hat. 


1)  Vergl.  Dissertat.  von  Fuchs,  De  Glaucomate.  1864. 

2)  Schles.  Gesellsch.  f.  vaterländ.  Kultur.  27.  Febr.  1874.   Bericht  in  der  allgem.  med. 
Centr. -Zeitung.  1874.  S.  358. 

3)  Vergl.  den  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  Wien  1867.  S.  132. 

4)  Traitö  des  maladies  des  yeux. 

5)  Die  Krankheiten  des  Auges  etc.  Bd.  II.  .S.  199. 

6)  Vergl.  Haffmans  1.  c. 
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Ausnahmsweise  werden  aber  auch  in  jüngeren  Jahren  Primär-Glau- 
jome  beobachtet.  So  hat  Stellwag  ^)  ein  abgelaufenes  Glaucom  (mit  weiter  Pu- 
bille,  Sehnervenexcavation,  vorübergehender  Glaskörpertrübung  und  secundärer 
Uaphyloraatöser  Ausdehnung  der  oberen  Hälfte  der  vordersten  Skleralzone  in 
iestalt  eines  f"  breiten  bläulich  durchscheinenden  Halbringes)  bei  einem  9jäh- 
igen  Mädchen  beobachtet.  Das  betreffende  Auge  sollte  schon  seit  2  Jahren  voll- 
ständig erblindet  sein  ;  das  andere  functionirte  normal,  war  aber  ausserordentlich 
jart.  Ebenso  sah  Schirner  bei  einem  12jährigen  Knaben  an  einem  Auge  Glau- 
;oma  simplex  mit  tiefer  Excavation,  die  nach  der  Iridektomie  schwand.  ^) 

Laqueür  (1.  c.  S.  38)  fand  gleichfalls  bei  einem  1 2jährigen  Knaben  ein  Gl. 
iimplex  und  zwar  doppelseitig,  das  ohne  Entzündungserscheinungen  zurErblin- 
lung  führte.  Das  einseitige  Glaucom  bei  einem  5jährigen  Kinde,  über  das  La- 
}UEUR  an  derselben  Stelle  kurz  berichtet,  könnte  möglicherweise  als  Secundär- 
tjlaucom  aufgefasst  werden.  Es  bestand  hier  Hornhauttrübung,  Mydriasis, 
3xcavation  der  Papille  und  secundäres  Ciliarstaphylom.  Mooren  sah  einmal  bei 
einem  16jährigen  und  einmal  bei  einem  1 9jährigen  jungen  Menschen  Glaucom 
luf treten.  ^) 


1)  Der  intraocularo  Druck  etc.  S.  42. 

2)  Kliri.  Monalsbl.  f.  Augenheilk.  1871.  S.  247. 

3)  Oplill).  Bcobachl.  1867.  S.  196. 
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Pi.ppMüLLER  n  erwähnt  eines  20jährigen  Miidchens,  bei  dem  auf  beiden  Augen 
Gl.  Simplex  bestand.    Unter  meinen  Fällen  war  das  jüngste  Individuum  22  Jahr. 

§  40.  DasGlaucom  ergreift  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  beide 
Augen  nach  einander.  Die  Zeilfolge,  in  der  dies  geschieht,  ist  eine  sehr  verschie- 
den lange.  Laqueur,  der  45  Fälle  darauf  hin  untersucht  hat,  fand  sie  zwischen 
einigen  Stunden  bis  zwanzig  Jahren  schwankend. 

Unter  270  Fällen  fand  ich  169  zur  Zeit  der  Vorstellung  an  beiden  Augen 
erkrankt,  101  einseitig;  Laqueur  unter  234  Fällen  161  doppelseitig  und  73  ein- 
seitig; RvDEL  unter  79  Fällen  64  doppelseitig  und  15  einseilig. 

Die  Zusammenstellung  der  Kranken ,  welche  mit  doppelseiligem  Glaucom  zur  Behand- 
lung kamen,  und  derer,  die  mit  einseitigem  Glaucom  sich  präsentirten ,  kann  natürlich  für 
die  Entscheidung  über  die  Häufigkeit  des  bezüglichen  Auftretens  nichts  aussagen.  Zu  dem 
Zwecke  müsste  eine  Reihe  von  einseitig  Glaucomatösen  mehrere  .lahrzehnte  lang  beobachtet 
werden,  um  das  Erkranken  oder  Gesundbleiben  des  zweiten  Auges  zu  constatiren.  Derartige 
Statistiken  fehlen  aber  und  dürften  auch  kaum  zu  ermöglichen  sein,  da  die  Patienten  nach 
der  monolateralen  Erkrankung  mindestens  noch  20-30  .lahre  leben  müssten,  um  dem  -  von 
der  Geschichte  der  Syphilis-Latenz  in  erfreulichem  Andenken  stehenden  —  Einwände  zu  ent- 
gehen, dass  sie  sich  durch  einen  zu  frühzeitigen  Tod  dem  Ausbruch  des  anderseitigen  Glau- 
coms  entzogen  hätten. 

Dass  die  Krankheit  am  häufigsten  zuerst  das  linke  Auge  befällt  (Rosas, 
Sichel),  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Zusammenstellungen  nicht  abnehmen. 
Ich  finde  unter  214  Fällen,  dass  Hö  mal  das  rechte  und  98  mal  das  linke  Auge 
primär  erkrankte.  Ebenso  hat  Rydel  unter  74  Kranken  41  mal  die  Krankheit 
zuerst  auf  dem  rechten  ,  33  mal  auf  dem  linken  Auge  beobachtet.  Förster  sah 
25  mal  das  rechte  Auge,  1  4  mal  das  linke  Auge  allein  afficirt. 

Was  die  verschiedenen  Formen  der  glaucomatösen  Erkrankung  be- 
trifft, so  hat  sich  gezeigt,  dass  die  acuten  erheblich  seltener  sind  als  die  chroni- 
schen wenn  wir  zu  letzteren  sowohl  das  chronisch-entzündliche  als  auch  das 
Gl.  Simplex  rechnen.  Es  geht  dies  aus  allen  Berichten  hervor  (z.  B.  Laqüecr, 
Mooren,  Pagenstecher  u.  s.  w.). 

Doch  lässt  sich  kein  genauer  Procentsatz  abnehmen  ,  da  nicht  ersichtlich ,  in 
welcher  Weise  die  Rubrificirung  gemacht,  wenn  —  wie  häufig  —  beide  Augen  eine 
verschiedene  Krankheitsform  zeigen.  Rydel  hat,  um  dem  zu  entgehen,  die  ein- 
zelnen an  Glaucom  erkrankten  Augen  nach  der  Krankheitsform  hin  zusammen- 
gestellt. Von  1  43  Augen  waren  57  von  acuten,  mehr  weniger  heftigen  entzünd- 
lichen Anfällen  heimgesucht,  während  bei  40  der  Verlauf  ein  chronisch-entzünd- 
licher war  und  bei  46  Glaucoma  siniplex  bestand. 

Ich  habe  unter  124  glaucomatösen  Individuen,  die  entw^eder  nur  an  einem 
Auge  erkrankt  waren  oder  auf  beiden  Augen  dieselbe  Form  der  Erkrankung 
zeigten  ,  nur  24  an  acutem  Glaucom,  hingegen  -100  an  chronischem  leidend  ge- 
funden. Das  acute  Glaucom  wurde  demnach  etwa  in  einem  Viertel  der 
Fälle  beobachtet,  was  auch  mit  Laqueur's  Angaben  stimmt. 

Auffallend  ist  es,  dass  die  acut-en  tzündlichen  Glaucome  in  emem 
grösseren  Procentsatz  das  weibliche  Geschlecht  treffen,  während  das  «/«»cohju 
s(W79/e£c  etwas  häufiger  Männer  befällt.    Rydel  erinnert  daran ,  dass  hier  die 

1)  De  natura  Glaucom.  disscrl.  Malü  I8.')6.  p.  27. 
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:n  Folge  der  Cessalion  der  Menses  auftretenden  habituellen  Blutwallungen  eine 
IfioUe  spielen  können  ,  indem  sie  den  direclen  und  unmittelbaren  Ansloss  zum 
V^usbruch  entzündlicher  Erscheinungen  geben.  Wir  werden  später  noch  anzu- 
führen haben,  dass  das  Aufhören  der  menslrualen  Blutungen  schon  seil  lange  als 
-in  ätiologisches  Moment  für  das  Auftreten  des  Glauconis  überhaupt  hervorgeho- 
ben worden  ist. 

Die  Vertheilung  geht  aus  nachstehender  Tabelle  hervor.  Neben  meine  Zah- 
len habe  ich  den  von  mir  berechneten  Procentsatz  aus  L.\qijeur's  Tabelle  gesetzt, 
(allerdings  mit  der  Reserve ,  dass  ich  nicht  weiss ,  wie  die  Rubrificirung  seiner 
1165  Fälle,  (98  Frauen  67  Männer)  bezüglich  der  Krankheitsform  gewonnen  ist. 
Die  Berechnung  des  Procentsalzes  bezieht  sich  auf  die  Anzahl  der  in  der  Zusam- 
menstellung enthaltenen  Männer  und  Frauen. 


Männer. 

Weiber. 

Schmidt. 

Laqobur. 

Schmidt. 

Laqüedr. 

Gl.  acutum  .... 

8 

8,90/6 

16 

27,60/o 

33,60/o 

Gl.  infl.  chronic.  .  . 

35 

530/0 

49,äO/o 

25 

43,10/0 

4S,90/o 

Gl.  Simplex  .... 

33 

350/0 

41,80/o 

17 

29,30/0 

17,30/0 

66  Männer. 

58  Weiber. 

Es  ist  öfter  die  Beobachtung  gemacht ,  dass  die  acuten  Glaucomanfälle  in 
ibeslimmten  Zeiten  häufiger  .  auftreten  ,  zu  anderen  hingegen  ausser- 
ordentlich selten  sind.  Laqueur  fand  besonders  in  den  Monaten  Januar  und  Fe- 
Ibruar  eine  Häufung  der  Insulte. 

Die  Mehrzahl  der  an  Glaucom  erkrankten  Patienten  sollen  eine  d  unk  el- 
lfarbige Iris  haben  (Rosas,  Tyrrel,  Sichel,  Arlt).  Eine  Zusammenstellung 
•von  Rydel  ergiebt,  dass  in  53  Fällen  die  Iris  31  mal  braun  und  23  mal  grau  oder 
blau  war. 

§  41.  Dass  Hyperopie  in  der  Regel  bei  Glaucom  besteht,  ist  schon  oben 
hervorgehoben  und  daselbst  zugleich  ausgeführt,  dass  wenn  auch  eine  Verstär- 
kung des  Grades  derselben  durch  den  glaucomatösen  Process  bisweilen  annehm- 
bar erscheint,  dennoch  die  Refractionsanomalie  an  und  für  sich  als  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  präexislirend  zu  belrachlen  ist.  ^) 

Die  bei  den  kurzgebauten  hyperopischen  Augen  nachweisliche  grössere  Rigi- 
dität der  Sklera  scheint  auch  hier,  wie  in  einem  grossen  Conlingent  der  Glaucome 
überhaupt,  das  für  die  Entstehung  am  Meisten  ins  Gewicht  fallende  Moment  zu 
geben. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  die  Affection  erblich  auf.  Arlt^]  kennt 
zwei  an  Glaucom  erblindete  Schwestern ,  deren  Mutter  durch  dasselbe  Uebel  ihr 
Augenlicht  verloren  hatte ;  ferner  eine  Frau ,  deren  Mutter  —  und  einen  Mann, 
dessen  Vater  und  zwei  Brüder  an  Glaucom  erblindet  waren. 


1)  Vergl.  auch  Gräfe  XV,  3.  S.  230. 

2)  Die  Krankiieiten  des  Anges  etc.  1853.  Bd.  II.  S.  199. 
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Benedict  1)  scheint  der  Ansicht,  dass  die  Gicht  in  der  Vererbung  sich  in  Glaucom  un>- 
Nvandclu  i^ann  Er  berichtet  von  einem  alten  ,  wegen  seiner  fürciiterlichen  G.chlanfalle  he- 
l;amilen  General,  dessen  beide  dunkeläugige  Töchter  in  einem  bestimmten  Alter  am  Glau- 
com  erblindeten,  wälirend  ein  Sohn,  der  ebenfalls  in  argem  Grade  mit  Gicht  behaftet  war, 
»indem  er  blaue  Augen  hatte«,  davon  verschont  blieb. 

Pagenstecher  2),  der  irrthümlich  meint,  zuerst  auf  das  Moment  der  Erblich- 
keit aufmerksam  gemacht  zu  haben,  theilt  einen  Fall  mit,  wo  Mutter  und  3  Söhne, 
einen  anderen  wo  Vater  und  Sohn  von  Glaucom  befallen  wurden.  Ebenso  haben 
Stellwag»),  Mooren  1),  Galezowski  und  Andere  hierhergehörige  Beobachtungen 
erwähnt. 

V  Gräfe  ^)  betont ,  dass  vorsugsweise  das  typisch  entzündliche  Glaucom  es 
ist  welches  sich  vererbt.  Er  kennt  einige  Familien ,  bei  denen  schon  seit  drei 
bis'vier  Generationen  die  glaucomatösen  Erkrankungen  vorkommen.  Oefler  hat 
sich  die  Zeit  des  Ausbruches  der  Krankheit  verschoben ;  während  die  Eltern  und 
Grosseltern  in  den  Sechzigern  und  Fünfzigern  befallen  wurden ,  boten  die  Kin- 
der schon  in  den  Dreissigern  die  ersten  Symptome.  Doch  zieht  sich  dann  zu- 
weilen das  Prodromalstadium  durch  8,  \  0  selbst  1  6  Jahre.  Nicht  seilen  ist  schon 
in  der  Jugend  bei  diesen  Individuen  eine  unphysiologische  Härte  der  Augen  zu 
conslatiren.  Auch  Secundärglaucome  treten  hier  und  da  hereditär  auf;  so  führt 
V.  Gräfe  Familien  an,  in  denen  Solerectasia  posterior  sich  vererbte  und  allemal  in 
den  Jünglingsjahren  Glaucom  mit  merkwürdig  congruentem  Verlaufe  sich  anschloss. 

Zur  Erklärung  der  Heredität  müssen  wir  eine  ererbte  örtliche  Disposition 
(wie  Rigidität  der  Sklera ,  besondere  Reizbarkeit  der  secretorischen  Nerven ,  Ar- 
teriensklerose u.  s.  w.)  oder  auch  eine  in  der  AUgemeinconslitution  liegende 
Ursache  annehmen,  die,  etwa  durch  Erregbarkeil  des  vasomotorischen  Centrums. 
Circulalionsstörungen  u.  s.  w. ,  gleichfalls  zu  einer  intraocularen  Drucksteige- 
runs; Veranlassung  geben  kann. 

"Benedict  und  Rosas  haben  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
vorzugsweise  viel  Juden  an  Glaucom  litten.  Sichel  konnte,  wie  er  mit 
Emphase  hervorhebt ,  weder  in  Wien  noch  in  Paris  diese  Angabe  bestätigen. 
Arlt  hat  unter  110  Fällen  11  Israeliten  notirt,  eine  Zahl,  die  wohl  erheblich  hö- 
her sein  möchte  als  der  Procentsatz  zwischen  jüdischer  und  christlicher  Bevöl- 
kerung bedingt.  Auch  in  der  Zusammenstellung  von  Rvdel  sind  die  Israeliten 
mit  nahezu  23 o/o  unter  den  Glaucomatösen  vertreten  ,  während  sie  in  der  Ge- 
sammlzahl  der  Kranken  nur  1 1  V2O/0  ausmachen.  In  Berlin  ist  mir  ein  ähnliches 
Verhältniss  aufgefallen. 

§  42.  Von  weiteren  Momenten,  die  in  der  Aetiologie  des  Glaucom.s  eine  Rolle 
zu  spielen  scheinen,  hebe  ich  folgende  hervor  : 

Neuralgien  des  Trigeminus.  Nachdem  zuerst  Sichel die  Neural- 
gie als  »Symptome  precurseur«  in  einzelnen  Fallen  von  Glaucom  hingestellt  und 


'l)  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.  Breslau  1842.  S.  425. 

2)  Klin.  Beobachtungen,  isei.  S.  27. 

3)  Die  Ophthalmologie  etc.  -ISIiS.  Bd.  lt.  S.  '(36. 

4)  Ophth.  Beobachtungen.  ISö?.  S.  196. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  228. 
G]  Annal.  d'Ooul.  T.  IX.  p.  1i)7. 


Glaucoui. 


67 


Taviü.not  1)  die  Behauptung  aufgestellt  halle,  dass  chronisch  gewordene  Ciliar- 
neuralgien  Glaucom  herbeiführen  könnten,  veröffentlichte  Hutchinson  2)  Fülle,  bei 
denen  sich  mit  einer  Neuralgie  dos  Trigeminus  ein  Glaucom  complicirle.  Von 
Horner  wurden  weitere  vier  beobachtet  und  brachten  denselben  auf  den  Gedan- 
ken ,  dass  ein  wirklich  causaler  Zusammenhang  zwischen  diesen  Affectionen  be- 
stände:  eine  Auffassung  ,  an  die  jetzt  nach  den  experimentellen  Studien,  auf 
welche  wir  genauer  in  dem  nächsten  Capitel  eingehen  werden,  nicht  mehr  zu 
zweifeln  ist.  Um  so  weniger  ,  wenn  wir  erwägen,  dass  keine  andere  Augen- 
affection  in  so  typischer  Weise  mit  inlermi  ttirenden  Exacerbationen  debu- 
tirt,  wie  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Glaucom.  Da  wir  nun  aber  gerade  bei 
Neuralgien  einen  intermittirenden  Typus  fast  regelmässig  beobachten,  so  hiesse 
<3S,  die  Sache  auf  den  Kopf  stellen,  wenn  wir,  allen  Analogien  entgegen,  in  den 
hierher  gehörigen  Fällen  die  Neuralgie  als  Folge  einer  typisch  intermittirenden 
Augen affection  betrachteten,  und  nicht  vielmehr  umgekehrt  die  letztere  als  Folge 
der  Neuralgie  auffasslen. 

Ebenso  naheliegend  ist  es ,  wenn  Neuralgien  lange  Zeit  dem  Ausbruche  des 
Glaucoms  vorangehen,  ein  Abhängigkeitsverhältniss  der  einen  dieser  Affection  von 
der  andern  anzunehmen. 

In  Horner's  Fällen  handelte  es  sich  um  Glaucoma  simplex,  das  gleichzeitig  mit  heftigsten 
Iseuralgien  im  Gesicht  auftrat. 

In  der  ersten  Mittheilung  von  Hutchinson  3)  hatte  bei  einer  SSjährigen  Frau  schon  sieben 
.Jahr  eine  Neuralgie  der  linken  Gesichtsseite  bestanden,  als  auf  dem  gleichseitigen  Auge  ein 
entzündliches  Glaucom  ausbrach.    Auch  Abadie*)  beobachtete  ein  Glaucom,  bei  dem  sich 
längere  Zeit  vorher  eine  Neuralgie  des  3.  und  2.  Trigeminus-Astes  —  mit  Contractionen  der 
Gesichtsmviskeln  —  eingestellt  hatte. 

In  einem  Fall  von  Sichel  hatte  die  betreffende  Patientin  schon  seit  Kindheil  an  Kopfweh 
gelitten. 

;  Ich  kenne  ebenfalls  eine  jetzt  60jährige  Patientin  ,  die  von  ihren  Mädchenjahren  her  an 
linksseitigen  Gesichts -Neuralg  ien  gelitten.  Als  sie  50  Jahr  alt  war,  gesellten  sich  dazu 
heftige  Schmerzen  im  Arm,  die  als  rheumatische  bezeichet  wurden  und  häufig  wieder  kehrten. 
Besonders  stark  waren  sie  vor  4  Jahren;  die  Patientin  musste  ihretwegen  das  Bett  hüten. 
Bald  darauf  brach  auf  dem  linken  Auge  eine  glaucomalöse  Entzündung  aus,  nachdem  kurz 
vorher  wiederum  die  gewohnten  Gesichts-Neuralgien ,  aber  in  erhöhtem  Grade,  aufgetreten 
waren.  Drei  Jahre  später  erkrankte  ebenfalls  unter  heftigen  rechtsseitigen  Schmerzen  das 
rechte  Auge  an  chronisch-entzündlichem  Glaucom. 

Andere  Kranke  geben  an,  dass  sie  viel  und  hoch  im  späteren  Lebensalter  an  Zahn- 
schmerzen gelitten. 

Die  Gicht  w'urde  schon  von  Alters  her  zu  Glaucom  in  so  nahe  Beziehung 
gestellt,  dass  man  die  Krankheil  als  Ophthalmia  arthritica  (Weller)  bezeichnete. 

So  berichtet  Sichel  •'')  eine  beachtenswerlhe  Beobachtung.  Der  Kranke, 
aus  einer  arlhritischen  Familie  stammend  und  selbst  Arlhriliker,  hatte  unzw^eüel- 
hafle  Symptome  dieses  Leidens,  als  das  linke  Auge  an  Glaucom  erkrankte.  ■  Da- 
mit besserte  sich  sein  Allgemeinbefinden.    Fünf  Monate  später  bekommt  er  einen 


1)  Gaz.  des  höp.  T.  X.  No.  135. 

2)  Ophlh.  hosp.  rep.  Vol.  IV,  V  u.  VI. 

3)  1.  c.  p.  I.  S.  127. 

/()  Journ.  d'Ophlli.  I.  p.  72— 7S. 
5)  Annal.  d'Ocul.  T.  VI.  p.  101. 
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neuen  Anfall  von  Arthritis  mit  Schmerzen  im  Knie.    Die  Schmerzen  hören  auf, 
aber  »le  lendemain  il  y  avait  formalion  subile  d'un  glaucöme  dans  l'oeil  droit«. 

Aber  schon  Velpeau  i)  hat  in  seiner  »Memoire  sur  les  ophlhalmies«  gegen  die 
vaoen  Beweise  gekämpft,  die  von  vielen  Autoren  als  hinreichend  angesehen  wurden, 
um  eine  arthrilische  Ophthalmie  zu  statuiren.  Einfache  Schmerzen  in  den  Gliedern 
oder  Gelenken,  Ausschläge  genügten  häufig  genug  um  »Gicht«  zu  diagnosliciren. 

Die  ausschliessliche  und  vorwiegende  Betonung  der  Arthritis  als  Ursache  des 
glaucomatösen  Processes  erscheint  danach  keinenfalls  gerechtfertigt,  um  so  we- 
niger als  in  neuerer  Zeit  die  gichtischen  Leiden  ausserordentlich  selten  gewor- 
den, oder  (wie,  nach  Flatow  ,  in  Königsberg)  fast  ganz  geschwunden  sind,  ohne 
dass  damit  die  glaucomatösen  Erkrankungen  aufgehört  hätten. 

Cessalio  mensium.  Es  ist  naheliegend,  an  einen  Zusammenhang  zwi- 
schen den  habituellen  Blutwallungen,  an  welchen  die  Frauen  in  den  climacteri- 
schen  Jahren  ,  zur  Zeit  des  Aufhörens  der  Menstruation  und  noch  später,  leiden, 
und  dem  Auftreten  der,  wie  die  Statistik  ergiebt,  in  diesen  Jahren  häufigen  glau- 
comatösen Affectionen  zu  denken.  Doch  zeigt  andererseits  ebenfalls  die  Statistik, 
dass  in  einem  noch  höheren  Lebensalter,  wo  die  Störungen  und  Alterationen  der 
Blutcirculation  schon  längst  sich  ausgeglichen  haben,  das  Glaucom  sogar  noch  an 
Häufigkeit  zunimmt.  Es  fehlen  ferner  Beobachtungen,  die  das  Entstehen  des  Glau- 
coms  nach  plötzlicher  Cessatio  mmsiimi  in  jüngerem  Lebensalter  beweisen.  Es  ist 
daher  die  Menopause  wohl  nur  in  selteneren  Fällen,  wenn  eine  dauernde  Alteration 
der  Blutcirculation ,  der  Ernährung  oder  der  Nervenfunctionen  durch  sie  gesetzt 
wird,  als  directe  Grundursache  des  Glnucoms  anzusehen;  meist  dürfte  sie  nur 
als  Schlussglied  einer  Kette  gewichtigerer  Momente  von  Bedeutung  sein  und  so 
gelegentlich  zum  Ausbruch  des  glaucomatösen  Processes  hinüber  leiten. 

Aehnliches  gilt  auch  von  der  Unterdrückung  habitueller  Hämor- 
rhoidalflüsse^)  ,  gewohnter  Hautsecretionen;  von deprimirenden  Ge- 
müthsaffecten,  langdauerndem  Kummer  und  Sorgen,  vielem  We  i  n  en  , 
sitzender  Lebensweise  und  dadurch  bedingten  Unter leibsstockungen. 

Dass  psychische  Erregung  glaucomatöse  Anfälle  in  schon  erkrankten  Augen 
öfter  direct  hervorrufen  ,  dafür  sind  genügende  Beispiele  vorhanden.  Besonders  erscheint 
das  Kartenspiel  nicht  seilen  Anlass'zu  geben.  Ich  erinnere  an  den  schon  erwähnten  Fall  von 
V.  Grxfe  ,  wo  die  periodischen  Obscurationen  meist  während  des  Spieles  auftraten.  Noch 
drastischer  aber  ist  eine  Mittheilung  von  Johann  Nepomuk  FiscnER3) :  „Eine  vornehme  Frau 
von  etwa  60  Jahren,  welche  sich  durch  Anstand  und  gesellschaftliche  Feinheit  im  Betragen 
auszeichnete,  Hess,  wenn  sie  im  Spiele  bedeutend  verlor ,  bei  scheinbar  grösster  Ruhe  des 
Gemüths  ihren  geheimen  Aerger  durch  krampfhaftes  Kneipen  mit  den  Fingern  an  ihren 
Schenkeln  aus,  deren  mehr  weniger  blaue  Flecke  genau  den  Grad  ihrer  leiden.schaft- 
lieben  Aufregung  angaben.  Ich  erfuhr  diesen  sonderbaren  Umstand  im  Forschen  nach  der 
Krankheitsursache,  als  sich  bei  ihr  schnell  ein  Glaucom  am  linken  Auge  ausgebildet  hatte. 
Auf  mein  dringendes  Zureden  gab  sie  das  Spiel  auf.  Unglücklicher  Weise  liess  sich  diese 
Frau  nach  langer  Zeit  doch  wieder  einmal  zu  einem  Spiele,  das  sie  mit  Leidenschaft  liebte, 
bereden  ;  sie  verlor  viel,  ging  um  Mitternacht  zu  Bette  und  erwachte,  um  nie  mehr  zu  sehen. 
Früh  gerufen,  fand  ich  das  gestern  noch  gesunde  Auge  ebenfalls  glaucomalös  erblindet.« 

1)  Annal.  d'ocul.  1840.  T.  IV.  p.  214. 

-2)  Annal.  d'ocul.  T.  XLVII.  p.  222  führt  Galkzowski  unter  47  Glaucomfallen  18mal  als 
l  i  sacho  Unterdrückung  hnbiluelier  Hlutllüsse  oder  Cessatio  mensium  an. 
3)  Lehrbuch  elc.  S.  20,'S. 
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Nicht  selten  klagen  auch  Glaucomatöse  über  r  h  e  u  ni  a  l  i  s  c  h  e  B  e  s  c  h  w  e  r- 
den.  Ob  feuchte  und  dumpfige  Wohnungen,  ob  Malaria  (Lendek  '))  Einlluss  haben, 
bleibt  dahin  aestellt.  Jedenfalls  habe  ich  in  Brandenburg  a.  II.  wo  in  einem  Be- 
zirk fast  bestündig  Wechselfieber  herrscht,  kein  überwiegend  häufiges  Auftreten 
von  Glaucom  erkennen  können. 

§  43.  Als  directe  Gelegenheitsursachen  für  den  Ausbruch  der 
Erkrankung  werden  nicht  selten  heftigere  Gemüthserregungen  (siehe  oben),  Ex- 
cesse  inBaccho,  Indigestionen,  Verkältung,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Ueber- 
blendung  (Heymann 2) ) ,  Trauma  (Landesberg)  ,  Schlaflosigkeit,  fieberhafte  Erkran- 
kungen, u.  s.  w.  angegeben. 

Zu  erwähnen  ist  ferner  noch  der  Ausbruch  des  Glaucoms  nach  Atropinein- 
träufiungen,  nach  der  Iridektomie  des  primär  erkrankten  Auges,  und  als  sympa- 
thische Affection. 

Das  Auftreten  einer  glaucomatösen  Entzündung  nach  Atropineinträuf- 
lungen  ist  öfter  beobachtet  worden.  Meist  handelt  es  sich  um  chronische  Glau- 
come,  die  durch  die  Einträuflung  in  acute  übergeführt  wurden3). 

V.  Gräfe  hat  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  bei  intraocularen  Tumoren 
mit  Secundär-Glaucom  eine  heftige  Entzündung  danach  zu  Stande  kommen  kann.  Dies  ist 
um  so  eher  zu  beachten,  als  man  gerade  hier  geneigt  ist,  zu  genauerer  Untersuchung  Atropin 
einzuträufeln. 

Schweigger  4)  machte  in  einer  allerdings  kleinen  Reihe  won  Gluucoma  s'mplex 
versuchsweise  Atropininstillationen,  aber  mit  negativem  Erfolg.  Andererseits  ist 
die  durch  Krankengeschichten  belegte  Beobachtung  Moore n's^)  hier  zu  berück- 
sichtigen ,  dass  lang  fortgesetzte  Atropininstillationen ,  vorzugsweise  bei  allen 
Leuten,  aufs  Täuschendste  das  Bild  eines  acuten  Glaucoms  hervorrufen  können, 
das  dann  nach  Aussetzen  des  Mittels  schwindet. 

Die  Erklärung  für  die  Wirkung  des  Atropins  bezüglich  des  Ausbruchs 
glaucomalöser  Entzündungen  lässt  sich  mit  Zuhülfenahme  eines  Versuches  von 
V.  Hippel  und  GrCnhagen  geben.  Hier  wurde  nach  Einbringen  einer  concen- 
trirten  Atropinlösung  in  das  Auge  eines  Kaninchens  eine  ziemlich  erhebliche  in- 
traoculare  Drucksteigerung  constatirt  (Versuch  3) .  Diese  ist  nach  obigen  Autoren 
vorzugsweise  auf  eine  Reizung  des  Trigeminus  zurückzuführen.  Erfolgt  nun  in 
ähnlicher  Weise  bei  einem  Auge ,  das  schon  mit  chronischem  Glaucom  behaftet 
ist,  eine  Druckzunahme  — ,  gleichzeitig  etwa  noch  ,  W\e  es  wahrscheinlich,  mit 
einer  Erweiterung  der  Gefässe  ,  so  kann  dieses  geringe  Plus  sehr  wohl  die  Ent- 
zündung auslösen.    Dass  dieselbe  aber  in  einzelnen  Fällen  eintritt,  in  anderen 


1)  Deutsche  Klinik.  1871.  S.  173  und  eod.  loco  p.  435. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1867.  S.  151. 

3)  Vergl.  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophtb.  XIV,  2.  S.  117  und  XV,  3.  S.  197.  —  Derby,  Trans- 
aclions  of  the  American  Ophthalmological  Society.  1869.  —  Soelberg  Wells,  A  treatise  etc. 
p.  506.  —  Mooren,  Ophthalmolog.  Mittheilungen  etc.  1874.  S.  55.  —  Hirschberg,  Archiv  f. 
Augen-  u.  Ohrenhcilk.  III,  2.  S.  157. 

4)  Handbuch  der  speciellen  Augenheilk.  2.  Aufl.  S.  530.  , 

5)  1.  c.  S.  55. 

6)  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  1.  S.  281. 
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nicht  findet  in  der  grösseren  oder  i^eringeren  Empfindliclikeit  der  Schleimhaut 
«e^en  Alropin  ,  die  ja  auch  sonst  sich  kundgiebt',  eine  ausreichende  Erklärung. 
"  "  Die  oft  gemaclite  klinische  Erfahrung  ,  dass  nach  der  Iridektomie  des 
einen  glaucomatösen  Auges  das  zweite  kurz  darauf  von  glaucomatösen  Erschei- 
nungen befallen  wird,  lässt  auch  hier  einen  Zusammenhang  vermulhen.  Diese 
Succession  ist  bis  jetzt  fast  nur  beobachtet,  wenn  die  Operation  an  einem,  an 
primär-entzündlichem  Glaucom  erkrankten  Auge  in  der  Reizungsperiode 
ausgeführt  wurde.  Ausnahmsweise  berichtet  Coccius  auch  von  einem  Falle, 
wo  2  Tage  nach  der  Iridektomie  wegen  chronischen  Glaucoms  das  vorher 
oesunde  zweite  Auge  mit  Ciliarneurose,  Injection  und  Druckerhöhung  erkrankte; 
ebenso  Koller 2)  ,  wo  zwei  Tage  nach  der  Operation  eines  chronischen  Glaucoms 
auf  dem  zweiten  Auge  ein  acutes  ausbrach.  Am  häufigsten  tritt  diese  Folge  ein, 
wenn  das  zweite  Auge  schon  Prodromalzufälle  darbietet,  v.  Gräfe  sah  hier  bei 
circa  25"/oder  Operirten  einen  ausgesprochenen  glaucomatösen  Insult  in  den  ersten 
vierzehn  Tagen  —  am  häufigsten  vom  2— 4.  Tage  —  nach  derOperation  erfolgen. 

Ausserdem  findet  man  zuweilen,  ohne  dass  es  zu  einem  acuten  Anfall  kommt, 
die  bis  dahin  spärlichen  Prodromalzufälle  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Iridek- 
tomie sich  häufen,  um  dann  schliesslich  wieder  in  ihr  früheres  Verhalten  zurück- 
zutreten. 

Aehnliches  kann  man  auch  beobachten,  wenn  das  zweite  Auge  an  ausgespro- 
chenem oder  abgelaufenem  Glaucom  leidet.  Hier  selbst  dann,  wenn  die  Operation 
nicht  im  acuten  Stadium  des  Glaucoms  gemacht  wird.  In  einemFalle,  wo  ich  wegen 
Glaucoma  Simplex  das  linke  Auge  irideklomirte,  entstand  5  Tage  nach  der  Operation 
eine  Entzündung  des  bis  dahin  vollkommen  entzündungsfreien,  ebenfalls  an  Gl.  Sim- 
plex leidenden  rechten  Auges.  Es  waren  in  demselben  während  der  Nacht  heftige 
Schmerzen  aufgetreten;  am  andern  Morgen  bestand  starkes  Thränen,  Röthungder 
Co)ij.  bulbi  mit  deutlich  pericornealer  Injection,  Pupille  mittelweit,  vordere  Kammer 
eng,  aber  ziemlich  klar.  Nach  drei  Tagen  war  nichts  mehr  von  der  Entzündung  zu 
sehen.  Das  Auge  war  schon  früher  bis  auf  ein  kleines  centrales  Gesichtsfeld  erblindet. 

In  einem  andern  Falle,  den  ich  wegen  chronisch -entzündlichen  Glaucoms 
operirte,  trat  etwa  anderthalb  Wochen  später  in  dem  in  letzter  Zeit  vollkommen 
schmerzlosen  zweiten  Auge,  das  durch  Glaucom  schon  phlhisisch  geworden  war, 
eine  heftige,  Wochen  lang  währende  Neuralgie  mit  frischen  Entzündungserschei- 


nungen auf. 


Mooren -t)  hat  zweimal  die  Beobachtung  gemacht,  dass  auf  dem  zweiten 
durch  Glaucoma  simplex  absolut  erblindeten  Auge  ein  Glaucoma  acutum  aus- 
brach ,  als  das  erste,  gleichfalls  mit  Gl.  simplex  behaftete,  aber  noch  nicht  er- 
blindete Auge  einer  Iridektomie  unterworfen  wurde. 

Wenn  auch  in  der  Regel  das  nach  der  Operation  erkrankende  Auge  schon 
Zeichen  von  Glaucom  bot,  so  sind  doch  Fälle  bekannt,  wo  dasselbe  zur  Zeit  noch 
vollkommen  frei  davon  war  (Coccius,  v.  Gräfe,  Mooren).  Nach  v.  GrXfe's  Er- 
fahrungen trifft  das  sogar  in  circa  iO%  zu- 


1)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  I.  S.  13. 

2)  Bericht  der  k.  k.  Rudolpli-Stiftung.  1870.  S.  179. 

3)  .Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  117. 

4)  Ueber  sympathische  Gesichlsstorungen.  S.  99. 


Glaucom. 


71 


Dieses  Uebergreifen  auf  das  zweite  Auge  dürfte  zum  Theil  bedingt  sein 
durch  die  Zerrung  der  Iris  und  des  Corp.  ciliare  bei  der  Operation  ;  bisweilen  auch 
.einfach  durch  den  traumatischen  Reiz,  da  selbst  nach  Abtragen  einer  cystoiden 
Narbe  derselbe  Vorgang  beobachtet  wurde.  Andererseits  ist  aber  der  psychische 
Einfluss  der  Operation  nicht  zu  unterschätzen  ,  zumal  wir  wissen ,  dass  auch 
sonst  heftige  Gemüthserregungen  denAnstoss  zum  Ausbruch  desGlaucoms  geben. 
Es  müssen  diese  Momente  um  so  mehr  in  Betracht  fallen  bei  Individuen,  bei 
denen  schon  eine  höhere  Reizbarkeit  des  Gefässsystems  besteht.  Hierdurch  kann 
die  Beobachtung,  dass  vorzugsweise  häufig  beim  acuten  Glaucom  —  wo  ja  die 
Entzündung  den  Beweis  für  diese  Reizbarkeit  liefert  —  nach  der  Iridektomie  ein 
Uebergreifen  auf  das  andere  Auge  eintritt,  eine  gewisse  Erklärung  finden. 

Die  eben  angegebene  Succession  wird  von  einzelnen  Autoren  als  rein  zufällig  aufgefasst 
(Arlt,  Bowman,  Laqueuk).  ArltI)  glaubt  nur  dann  eine  Einwirkung  der  Iridektomie  an- 
nehmen zu  können,  wenn  kurz  danach  ein  Glaucom  auf  dem  andern,  völlig  intacten 
.\uge  ausbreche.  Wenn  aber  schon  gewisse  Zeichen,  wie  etwa  schnell  zunehmende  Pres- 
byopie, vorhanden  ,  dann  stehe  so  wie  so  der  Ausbruch  der  Krankheit  bevor  und  könne  ge- 
legentlich auch  in  ganz  kurzer  Zeit"  ohne  Iridektomie  erfolgen,  Arlt  hatte  zur  Zeit  keinen 
Fall  gesehen,  wo  das  zweite  Auge  völlig  intact  war.  Später  sind  jedoch  von  v.  Gräfe 2)  der- 
'artige  Beobachtungen  mitgelheilt. 

Zugleich  hat  derselbe  durch  eine  ausgedehnte  Statistik  die  Sache  klar  zu  stellen  gesucht. 
Danach  erkrankte  das  zweite  Auge  innerhalb  weniger  Wochen  oder  selbst  Monate  nach  dem 
acuten  Insult  des  ersten,  spontan  in  weniger  als  1/12 (wahrscheinlich  nur  in  1/15 — Vis) Fällen, 
während  wir  gesehen,  dass  nach  der  Iridektomie  die  betreffende  Proportion  i^l^etrug.  Es  ist 
demnach  dort,  wo  das  zweite  Auge  schon  Prodromal-Symptome  zeigt,  der  provocatorische 
Einfluss  der  Iridektomie  unzweifelhaft. 

Für  andere  Fälle  hingegen  ,  wo  Prodromal-Zeichen  fehlten  (hier  betrug  die  Succession 
nach  V.  Gräfe's  Beobachtungen  etwa  10  Procent  der  Operirten ,  während  die  spontane  Suc- 
cession zwischen  6—8  Procent  ausmacht)  ist  immerhin  ein  solcher  Einfluss  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

SchUesslich  hätten  wir  noch  zu  fragen ,  ob  durch  eine  andersartige  Entzün- 
dung, etwa  durch  Iridocyclitis,  des  einen  Auges  auf  sympathischem  Wege 
ein  glaucomatöser  Process  des  anderen  Auges  eingeleitet  werden  kann.  Wenn 
wir  nach  unseren  Anschauungen  über  die  Entstehung  des  Glaucoms  auch  die 
MögHchkeit  dieses  Vorganges  nicht  bestreiten  wollen,  so  liegen  doch  zur  Zeit 
keine  unzweideutigen  Beobachtungen  dafür  vor.  Das  aber  steht  fest,  dass  durch 
chronische  innere  Entzündungen  des  einen  Auges  die  auf  dem  anderen  Auge  schon 
bestehende  glaucomatöse  AS'eclion  gesteigert  werden  kann  3). 

Die  Fälle  bei  denen  eine  schon  eingeleitete  sympathische  Ophthalmie  später 
das  voUkommene  Bild  des  Glaucoms  zeigt,  gehören  natürlich  nicht  hierher:  sie 
sind  eben  als  Secundärglaucome  aufzufassen. 


1)  Vergl.  Rydel,  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  S.  129. 

2)  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  3.  S.  HS. 

3:  Vergl.  den  Fall  von  H.  Pagenstecher,  Arclu  f.  Ophlh.  XVII,  2.  S.  IM. 
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V.  Sitz  und  Wesen  des  Glaucoms. 

§  44.  Da  die  grünliche  Färbung  der  erweiterten  Pupille  beim  Glaucom 
besonders  auffiel  und  als  Hauplsymplom  galt,  nahm  man  in  früherer  Zeit 
folgerichtig  an ,  dass  auch  der  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  und  die  Ursache 
der  Erblindung  im  Pupillargebiete  und  zwar  in  der  Krystalllinse  liege.  Erst 
im  Anfange  des  achtzehnten  .Jahrhunderts  wurde  die  Unrichtigkeit  dieser  An- 
schauung" durch  anatomische  Untersuchung  erwiesen.  Weitere  positive  Ergeb- 
nisse aber  ,  die  das  Charakteristische  der  Affection  aufgedeckt  hätten ,  blieben 
aus.  Auch  hier  war  es  dem  Augenspiegel  vorbehalten,  Licht  in  das  Dunkel  zu 
werfen.  Durch  ihn  wurde,  wie  erwähnt,  sofort  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bestimmte ,  im  Laufe  der  Krankheit  conslant  auftretende  Veränderung  im  Niveau 
der  Papilla  optica  gelenkt,  die  sich  bald  als  Excavation  legitimirte.  Die  Erklä- 
rung für  das  Zustandekommen  der  Aushöhlung  fand  sich  unschwer  in  der  schon 
früher  beobachteten  Zunahme  des  intraocularen  Druckes.  Hierin  war  also  das 
eigentliche  Wesen  der  mysteriösen  ,  vielgestaltigen  Krankheit  ausgedrückt.  Bald 
oelang  es  auch  die  Ursachen  der  intraocularen  Druckzunahme  zu  ergründen. 
Nach  dieser  Richtung  hin  haben  experimentelle  Untersuchungen  und  pathologische 
Erfahrungen  reiche  Ausbeute  geliefert.  Doch  blieb  es  immerhin  noch  unklar,  in 
welchem  Zusammenhang  die  einfache  Druckzunahme  mit  den  heftigen  Ent- 
zündungserscheinungen steht,  die  wir  beim  acuten  Glaucom  beobachten.  Mit 
Benutzung  der  Cohnheim'schen  Untersuchungen  über  die  Entzündung  dürfte  abei- 
auch  hier  eine  Erklärung  ermöglicht  sein. 

In  den  Anschauungen  der  vor  ophtha  1  moscopischen  Zeit  über  das 
Glaucom  lassen  sich  historisch  vier  Perioden ')  unterscheiden.  Am  längsten 
herrschte  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  Leiden  der  Krystalllinse  handele. 
1709  erklärte  Brisseau,  nicht  die  Linse,  sondern  der  Glaskörper  sei  der  Sitz 
des  Glaucom  und  man  stimmte  ihm  im  Ganzen  bei,  bis  1808  Wenzel  eine  Affec- 
tion  der  Netzhaut  als  das  Wesentliche  hinstellte.  Canstatt  und  Sichel  end- 
lich legten  Anfang  der  dreissiger  Jahre  die  Gründe  dar,  welche  für  die  Auffassung 
des  Glaucoms  als  Choroiditis  sprechen. 

Ansichten  vor  Entdeckung  des  Augenspiegels. 

§  43.  Erste  Periode.  Hippocrates  erw^ähnt  schon  an  mehreren  Stellen 
die  meergrüne  Farbe  (yXaoxo?  —  auch  mit  blauweiss,  grau  übersetzt)  der  Pupil- 
len bei  Augenkrankheiten  und  sagt,  dass  ä|i.i3Xuü)7:{ai  und  YXatixwassc  bei  alten 
Leuten  häufig  seien.    Doch  scheint  er  keinen  Unterschied  2)  zwischen  Glaucom 


1)  Vergl.  Warnatz,  lieber  das  Glaucom.  Leipzig  1844.  —  Sichel,  Annal.  d'ocul.  Vol.  N  . 
VI  u.  VTI.  —  Jaeger  jun.,  Ueber  Glaucom  und  seine  Heilung  durch  Iridoklomie.  185S. 
S.  T—IS.  —  Wallroth,  Synlagma  de  ophthalmologia  velerum.  Spec.  med.  philolog.  Halao 
■1828. 

2)  Aphorism.  III.  .Sl. 
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undCalaract  zu  machen,  wenigstens  braucht  er  für  letztere  nie  da§  spater  übliche 
Wort  Ü7ro-/u[xa  oder  oro'/oatc. 

Gale>us  unterscheidet  hingegen  uTio/ujxa  von  Glaucom  und  bezeichnet  das 
lllaucom  als  eine  Vertrocknung  und  unmessbare  Yerzehrung  ($rjpoTr,c  |iiv  ean 
:aUT,f'.;  «fisTpoc)  derKrystallfeuchtigkeit  (Linse) ,  welche  vor  allen  anderen  Augen- 
irankheite'n  Blindheit  bewirke,  auch  durch  heftiges  Breelien  entstehen  könne. 

Auch  Runs  von  Ephesus  (im  1.  Jahrhundert  p.  Chr.)  trennt  beides  und 
cchreibt  (nach  einem  Citate  von  Oribasius^)  [c.  350  p.  Chr.])  :  »Die  Alten  haben 
lias  Glaucom  und  die  Cataract  (suffusionem)  als  identisch  angesehen.  Die  Spä- 
eeren  aber  glaubten  ,  dass  das  Glaucom  eine  Krankheit  der  Krystallfeuchtigkeil 
ciei,  welche  ihre  eigenthümliche  Färbung  verloren  und  eine  meergrüne  angenom- 
men habe.  Die  Cataract  (suffusio)  aber  ist  ein  Erguss  (effusio)  von  zwischen 
Her  Iris  und  der  Linse  gerinnender  Flüssigkeit.  Uebrigens  sind  alle  Glaucome 
unheilbar;  Cataracte  sind  heilbar,  aber  nicht  alle.« 

Plimls  spricht  von  Glaucom  ,  doch  ohne  weitere  Beschreibung  desselben, 
aur  in  therapeutischer  Beziehung.  Avicenna  schildert  das  Glaucom  im  Sinne 
Saleis's.  — 

Diese  Anschauung  blieb  auch  in  den  Werken  späterer  Chirurgen  die  herr- 
schende.    Selbst  Maitue  Jean  ^)    (Anfangs  des  18.  Jahrhunderts),  der  zuerst 
[durch  Sectionen  zeigte ,  dass  die  Cataract  eine  Verdunkelung  der  Krystalllinse 
sei ,  hält  das  Glaucom  dessen  ungeachtet  auch  für  ein  Linsenleiden, 
besonderer  Art  und  Form. 

§  4ß.  Zweite  Periode.  Erst  Brisseau*)  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
Idass  nicht  die  Linse  der  eigentliche  Sitz  des  Leidens  sei ;  und  zwar  durch  die 
anatomische  Untersuchung  der  Augen  des  erblindeten  Leibarztes  Ludwig  XIV., 
Bourdelot.  Dieser  hatte  ausdrücklich  die  Herausnahme  seiner  Augen  bei  der 
:Section  gewünscht.  Es  fand  sich  nun  in  ihnen  neben  der  Linsentrübung  noch 
■eine  Trübung  des  Glaskörpers  und  Brisseau  ^)  schliesst  hieraus,  dass 
diese  letztere  das  Glaucom  sei:  die  Cataractoperalion  wäre  unnütz  gewesen,  da 
dann  ja  noch  immer  die  Glaskörpertrübung  zurückgeblieben  wäre.  Letztere  sei 
dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  das  Choroidealepithel  sich  abgelöst  und  mit 
dem  Glaskörper  gemischt  habe.  »Toutes  les  fois  ,  que  l'humeur  vitree  se  trouve 
epaissie  et  opaque  de  quelque  couleur,  qu'elle  puisse  (itre,  ce  sera  toujours  un 
'  vrai  glaucome.«  ••) 

Der  Wittenberger  Professor  Peuser")  tiatte  übrigens  ein  Jahrhundert  früher  schon  — 
lohne  jedoch  damit  Anlilang  zu  finden  —  gelehrt,  dass  die  Trübung  der  durchsichtigen  Medien 
i überhaupt  Glaucom  bewirken  könne.    »Si  crystallini  aut  vitrei  humoris  vel  lucidi  claritas 

infuscctur  colore  alieno  aut  glauco  vel  fusco  fit  Y)^(»ii"'^ojjj.a, 'quo  yitio  obnoxii  caligant,  ut  velul 

per  nebulam  res  contueri  videantur.« 

2)  Synops.  üb.  VIII.  cap.  47.  Rasario  interprete.  Basileao  1557. 

3)  Traile  des  maladies  de  l'oeil.  p.  223. 

4)  Traite  de  la  cataracte  et  du  Glaucome.  Paris  1709. 

5)  Vergl.  übrigens  Sichel  1.  c.  T.  VI.  p.  154,  der  nachweist,  dass  Bourdelot  überhaupt 
nicht  an  Glaucom  —  in  unserm  Sinne  —  gelitten  hat. 

6)  1.  c.  p.  210. 

7)  Practica  seu  methodus  curandi  morbos  internos  etc.  l-'rankofurti  1614. 
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L.  Heister')  verlrill  in  Doulschland  dieselbe  Ansichl  und  führl  weiler  aus, 
(lass  die  Trüi)ung  des  Glaskörpers  öflers  meergrün  fglaucaj  erscheine  und  durch 
die  Linse  so  durchleuchle ,  als  wenn  ein  gel'ärbler  Körper  hinler  einen  Kryslall 
gelegl  werde.  Auch  bei  Calaraclkranken ,  wenn  sie  keinen  deutlichen  Unter-  I 
schied  zwischen  Licht  und  Finslerniss  wahrnahmen,  könne  man  dieses  Leiden, 
oder  auch  ein  Leiden  des  N,  opticus  diagnosliciren.  Es  sei  dann  unheilbar.  In  den 
med.  Chirurg.  Beobachtungen  (Rostock  1753  p.  556)  beschreibt  er  noch  einen  Fall 
vonGlaucom  bei  einer  arlhritischen,  39jährigen  Frau  und  giebt  seine  Behandlungs- 
weise  (Purgirmillel,  Fussbäder  u.  s.  w.)  an. 

Gegen  dieseAuffassung  des  Glaucoms  erhoben  sich  aber  doch  auch  wiederum  hier 
und  da^e wichtige  Stimmen.  So  behauptete  Woolhouse  2) ,  dass  die  Fälle,  wo  die 
Linse  selbst  erkranke  und  ihre  Durchsichtigkeit  verliere,  als  Glaucom  zu  bezeichnen 
seien,  während  Cataract  nur  eine  membranöse  Obstruclion  der  Pupille  sei — 
ganz  wie  dies  Rwus  Ephesus  sechszehn  Jahrhunderte  früher  gethan  halte.  Dabei 
kämpfte  er  gegen  seine  Gegner  mit  einer ,  wie  man  sieht,  durchaus  modernen 
Phraseologie:  »Le  glaucöme  verl  de  la  vitree,  paraissant  au  iravers  du  cristallm, 
n'a  jamais  rellement  exisle,  que  dans  l'imagination  de  ceux,  qui  l'y  ont  place.« 

Saint  Yves  »)  raeint,  das  Glaucom  sei  eine  nach  Lähmung  des  Sehnerven  ein- 
tretende Veränderung  der  Linse ,  die  sich  mit  oder  ohne  Entzündung,  mit  oder 
ohne  Schmerzen  entwickeln  könne.  Er  giebt  eine  gute  Darstellung  der  Krank- 
heit, hält  sie  für  unheilbar  und  empfiehlt  die  Exstirpation  des  kranken  Auges,  um 
das 'gesunde  zu  reiten.  Fast  die  gleiche  Auffassung  über  Sitz  und  Wesen  des 
Glaucoms  spricht  0.  Halloran^)  aus. 

Auch  Taylors)  und  Palfyn«)  stellen  das  Leiden  der  Krystalllinse  als  palho- 
gnomisch  hin. 

Platner")  unterscheidet  zwei  Formen  von  Glaucom.  In  der  einen  schwillt 
die  Linse  in  ihrer  Kapsel  so  an  ,  dass  sie  die  übrigen  Theile  des  Auges  drückt. 
Hier  ist  das  Auge  hart,  dem  Fingerdrucke  widerstrebend,  hervorragend  und 
schmerzhaft;  innerlich  im  Auge  bemerkt  man  eine  meergrüne  Färbung.  Später 
erweitere  sich  die  Pupille  und  endlich  entstehe  Amaurose,  weil  sowohl  Glaskörper 
als  Retina  von  der  angeschwollenen  Linse  gedrückt  werden.  In  andern  Fällen 
schwelle  der  Glaskörper  an  und  werde  trübe ;  der  Bulbus  wird  dann  schlaff  und 
auch  die  Linse  leide  später  mit. 

DesmonceauxS)  hat  me.hrere  glaucomalöse  Augen  anatomisch  uniersucht.  Er 
fand  immer  eine  Verätfderung  und  Trübung  des  Glaskörpers ,  ebenso  war  die 


1)  Tractat.  de  Cataracta,  glaucomale  et  amaurosi.  Altorf  1713. 

2)  Dissertations  savanles  et  criliques  sur  la  calaracte  et  glaucöme  de  plusieurs  moder- 
nes. Frankf.  1717. 

3)  Nouveau  traltc  des  maladies  des  yeux.  Paris  1722. 

4)  A  ncw  treatise  on  the  glaucoma  or  cataract.  Dublin  1730.  Ref.  m  Peppmuller,  Do 

natura  slaucomatis.  1856.  „„„^„ui 

5)  Mechanismus  oder  neue  Abhandlung  von  der  künsli.  Zusammensetzung  des  menschl. 

Auges.  Frankfurt  1730. 

6)  Anat.  Chirurg,  traduit  par  Boudon.  Paris  1784. 

7)  Institut.  Chirurg,  rational.  Lips.  1743. 

8)  Traitö  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  Paris  1786. 
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i,inse  undurchsichtig,  die  Choroiden  alficirl  und  die  Nelzhiiul  gelatinös  erweicht. 
Die  Alleclion  ist  nach  ihm  eine  Folgekrankheit  der  Amaurose. 

Josei'hBeer  •)  hält  der  Hauptsache  nach  wie  Biussuau  das  Glaucom  fUreinGlas- 
Lörperleiden.  Er  betont  die  Verbindung  der  Krankheit  mit  der  Gicht;  nur  bei 
rrthritischer  Ophthalmie  entstehe  Glaucom.  Seine  Krankheitsschilderung  ist 
pehr  zutreffend ;  er  beschreibt  die  graugrünliche  Trübung  der  erweiterten  und 
.-erzogenen  Pupille  ,  die  Vei  farbung  der  Iris  ,  Varicosität  der  Gelasse,  Gesichts- 
Ihnahme  u.  s.  w. 

Der  Autorität  dieses  grossen  Augenarztes  folgten:  Benedict 2)  ,  Dejiours^), 
')elame^),  Geiger  ä),  Fabiniö),  Voit'),  Boyer  A.  Rosas''),  Beck'»),  JüngkenI^), 
IVeiss  12),  Middlemore '^) . 

AuchHiMLYi^)  meint,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  bedeutenderEntzün- 
lungsprocess  in  der  Glashaut  bestehe,  wodurch  sie  ihre  normale  Durchsichtigkeit 
t-erliere  und  eine  trübe  Glasfeuchtigkeit  absondere.  Die  meisten  sogenannten 
ilaucome  seien  aber  wohl  gar  keine  Krankheiten  des  Glaskörpers ,  sondern  der 
iiinter  ihm  liegenden  Theile. 

-Carron  du  ViLLARDs'^)  weist  noch  auf  die  Veränderung  in  der  Slruclur  der 
Membrana  hyaloidea  und  derChoroidea  hin,  deren  Gefässe  immer  mehr  oder  we- 
iliger varicös  seien. 

Besonders  beachtenswerth  sind  die  Schilderungen  und  die  Auffas- 
sung von  Mackenzie  iß).  Er  legt  vorzugsweise  Gewicht  auf  die  vermehrte  An- 
sammlung wässeriger  Feuchtigkeit  innerhalb  der  Bulbuskapsel,  welche  Auflösung 
les  Choroidealpigments  ,  Härte  des  Bulbus  und  durch  Druck  auf  die  Netzhaut 
Mindheit  bewirke.  Er  versuchte  schon  therapeutisch  die  Pun  ction  des  Gla  s- 
Lörpers  und  ist  somit  der  Erste,  welcher  den  druckmindernden  Heilapparat 
?egen  diese  Krankheit  in  Thäligkeit  setzte.  »Da  die  übermässige  Menge  des  auf- 
gelösten Hicnior  vitreim,  schreibt  er,  »einen  wesentlichen  Theil  der  beim  Glau- 
com beobachteten  Veränderungen  zu  bilden  scheint,  kann  man  mit  Recht  anneh- 
■nen,  dass  Functionen  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Sclerotica  und  Choroidea  gemacht, 

i  ;  Die  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Wien  1792.  Neu  bearbeitet 
i]  Handbuch  der  practischen  Augenheilkunde.  Leipzig  1825. 

Traitö  des  maladies  des  yeux.  Paris  1818. 
V!  Cours  complex  des  maladies  des  yeux.  Paris  1820. 
■jj  Diss.  de  glaucomate.  Landshut  1822. 
ß)  Doctrina  de  morbis  oculorum.  1831. 

7)  Commentatio  exhibens  oculi  humani  anatomiani  et  pathologiam.    Norimbergae  1810. 

8)  Traite  des  maladies  Chirurg.  Paris  1831. 

9)  Handbuch  der  theoretischen  und  practischen  Augenheilkunde.  1830.  —  In  der  Lehre 
von  ilen  Augenkrankheiten  (183A)  unter.scheidet  er  ausserdem  ein  Glaucom  der  Retina  und 
!(ler  Choroidea. 

10)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Wien  1832. 
W)  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Berlin  1  835. 

12)  Die  Augenheilkunde.  Quedlinburg  u.  Leipzig.  1837. 

13)  Treatise  on  the  diseases  of  the  Eye.  1835. 

14)  Augenheilkunde.  Berlin  1843.  S.  360. 

15)  Guide  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1838. 

16  Trailö  practique  des  maladies  des  yeux,  traduil  de  l'anglais  par  Laugier  et  Richelot 
1  Paris  1844. 


-  VI.  Schmidt. 


dazu  nützen  werden  um  den  Druck  aufzuheben,  den  die  angehäufte  Flüssigkeit 
auf  die  Netzhaut  übt.«  ')  | 

§  4.7.  Dritte  Periode.  Inzwischen  hatte  schon  Wenzel 2)  die  Behauptuni: 
aufgestellt,  dass  das  Glaucom  ein  Leiden  des  Sehnerven  und  der  Netz- 
haut sei.  Ihm  hatten  sich  Wakdrop  3)  und  Weller  4)  angeschlossen.  Letzterer, 
der  eine  recht  gute  symplomische  Schilderung  der  Krankheit  giebt  —  so  führt  er 
die  Härte  des  Augapfels  an,  beschreibt  das  Auftreten  der  farbigen  Ringe  —,  be- 
trachtet das  Glaucom  als  eine  primäre  Afi'ection  der  Netzhaut,  der  dann  secundär 
erst  die  Verdunkelung  des  Glaskörpers  folge.  Pii.  v.  Walter  5)  verlegt  ebenfalls  den 
Ursprung  der  Krankheit  in  die  Netzhaut;  Netzhautekchymosen,  Photopsie  u.  s.  %v. 
sind  ihm  dafür  Beweis.    Ebenso  F.  Tyrrel.P)  — 

Zu  derselben  Zeit,  wo  Wenzel's  Buch  erschien,  hatte  Altexrieth ,  weun 
auch  von  falschen  Voraussetzungen  ausgehend ,  den  Sitz  der  Krankheit  für  ge- 
wisse Fälle  in  die  Choroidea  zu  legen  versucht.  Er  beschreibt  nämlich  einen 
Fall  von  doppelseitigem  Glaucom,  wo  der  betreffende  Patient  ausserdem  an  Krank- 
heitserscheinungen "litt,  die  nach  Autenrieth  als  Metastase  einer  unterdrückten 
Krätzkrankheit  aufzufassen  waren.  Indem  der  Autor  sich  nun  eines  anatomi- 
schen Befundes  erinnert,  bei  dem  die  innere  Fläche  der  Choroidea  von  zerstreuten 
weissen  und  festen  Pusteln  vom  Umfange  eines  gewöhnlichen  Nadelkopfes  be- 
deckt war,  ähnlich  denen  wie  sie  bei  Personen,  welche  an  Phthisis  scaMosa  ge- 
storben sind,  sich  am  Peritoneum  vorfinden,  stellte  er  die  Vermuthung  auf,  ob 
nicht  ähnliche  Pusteln  der  Choroidea  die  Ursache  eines  nach  unterdrückter 
Krätze  entstandenen  Glaucoms  sein  könnten. 

§48.  Vierte  Periode.  CanstattS)  endlich  erklärt  das  Glaucom  in  einer  exac- 
ten  und  kritischen  Arbeit  für  die  Folge  einer  durch  Entzündung  bewirkten  Gefäss- 
ausdehnung  und  Farbenveränderung  der  Choroidea  ;  meist  liege  eine  arlhritiscbe 
Iridochoroiditis  zu  Grunde.  -  Chelius  «)  — .  und  ebenso  sein  SchülerKNORRE  'Oj .  hält 
Oleichfalls  das  Glaucom  für  ein  Leiden  der  Choroidea  ,  welches  langsam  oder 
schnell  im  Verlauf  einer  acuten  Choroiditis  entstehe.  Er  sucht  seine  nächste 
Ursache  wie  Canstatt  in  einer  Gefässausdehnung  und  setzt  es  in  innigsten 
Zusammenhang  mit  der  Gicht.  Lawrence  11) ,  Blasius  12),  Schröder  van  der  Kolk 
(1.  c),  FlarerIS)  und  v.  AmmonI*)  fassen  das  Glaucom  in  ähnlicher  Weise  auf. 

1)  1.  c.  p.  613. 

2)  Manuel  de  l'oculiste.  Paris  1808. 

3)  Morbid.  Anatomy  of  the  Human  Eye.  London  1828. 

4)  Krankheiten  des  menschl.  Auges.  3.  Aufl.  1826.  ,  .„  , 

5)  Ueber  Pathologie  u.  Therapie  der  Amaurose.  Journ.  f.  Chirurg,  u.  Augenhcilkun.i.-. 

Bd.  33.  Heft  3.  j  ,„ 

61  A  practic  Work  on  the  diseases  of  the  Eye.  London  1840. 

7   Versuche  für  die  practische  Heilkunde  aus  den  klinischen  Ansiallen  zu  Tübingen.  1  si  v 

8)  Ueber  Markschwamm  des  Auges  und  amaurotisches  Katzenauge.  1831.  p.  36—46. 

9)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Stutlsart  1839. 

10)  De  glaucomate.  Inaugural-Dissertation.  Heidelberg  1 833. 

11)  A  treatise  on  the  Disease  of  the  Eye.  1833. 

12)  Handwörterbuch  der  gesammlen  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  1837. 

13)  De  iritide  ejusquc  spccicbus  earuHKiuc  curatione.  1841. 

14   Klinische  Darstellung  d.  Krankheilen u. Bildungsfehler  d.  menschl.  Auges.  Berlin  is.f^. 
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Vor  allen  aber  war  es  Sichel  i),  der  in  epochemachenden  Abhandlungen  für 
i,ie  Erkrankung  der  Choroidea  als  das  Wesentliche  beim  Glaucom  aufgelre- 
■sn  ist. 

Im  8.  Bande  der  Annales  d'oculistique  (p.  39  etc.)  giebt  er  »proposilions  sur  le  glau- 
■tme«  von  denen  ich  folgende  als  besonders  charakterisirend  hervorheben  will : 

i;  Das  Glaucom  ist  eine  Desorganisation  der  Choroidea,  welche  Folge  einer  chronischen 
ider  acuten  Entzündung  derselben  ist. 

2)  Eine  einfache  Choroideal-Congestion  kann  gelegenthch  Veranlassung  des  Glaucoms 
Verden  dort  wo  die  Choroiditis  im  chronischen  und  unbemerkten  Zustande  vorher  exist.rte, 
.der  wenn  sie  sich  später  aus  ihr  entwickelt.  Das  nervöse  Glaucom  ist  nichts  Anderes,  als 
ine  Congestion  dieser  Art,  welche  plötzlich  entsteht  bei  Leuten  mit  nervöser  Constitution. 

3)  Die  Retina  und  die  anderen  inneren  Häute  des  Auges  nehmen  alle  mehr  oder  weniger 
in  der  Phlegmasie  und  consecutiven  Desorganisation  Antheil. 

4)  Symptome  der  amaurotischen  Blindheit  und  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Des- 
»reanisation  der  inneren  Membranen  des  Auges  begleiten  daher  immer  das  wahre  Glaucom. 

11)  Der  grüne  Schein  beim  Glaucom  ist  der  Effect  der  constanten  Veränderungen  der 
orechenden  Medien  und  der  Choroidea  und  nicht  einfache  optische  Illusion.  Sie  ver- 
jchwindet  nicht  nach  dem  Tode. 

1 2)  Die  Iris  glaucomatöser  Augen  zeigt  immer  mehr  oder  weniger  markirte  Erscheinungen 

>-on  Desorganisation. 

13)  Die  Form  der  Pupille  ist  nicht  constant  und  hat  keine  wesentliche  Bedeutung  für  das 
Slaucom. 

20)  Die  Ursachen  des  Glaucoms  sind  dieselben  wie  die  der  Choroiditis.  Gicht  ist  eine 
itiäufige,  aber  nicht  die  einzige  Ursache ;  eine  viel  häufigere  ist  die  Menopause. 

22)  Es  giebt  kein  als  wahr  erwiesenes  Beispiel  einer  gelungenen  Hei- 
lung dieser  Krankheit. 

Arlt"')  stimmt  in  Folge  seiner  anatomischen  Untersuchungen  ebenialls  damit 
.überein,  dass  die  Choroiditis  als  Ursache  des  Glaucoms  zu  betrachten  sei. 

Warnatz  3)  hält  in  seiner  Preisschrift  das  Glaucom  für  die  Folge  einer  Hy- 
perämie der  Choroidea  und  als  Localisation  der  gichtisch-vasculösen  Dyskrasie  im 
'Auge.  Aehnlich  Ruete^).  J.  N.  Fischer sieht  in  dieser  Krankheit  den  Ausdruck 
einer  gichtischen  Affection  des  Auges  ,  und  hält  die  dasselbe  charakterisirenden 
organischen  Veränderungen  durch  Ernährungsstörungen  des  Bulbus  bedingt. 

Desmarres«)  zählt  das  Glaucom  zu  denGesammterkrankungendes  Auges,  wie 
dieHydrophthalmie  und  den  Krebs;  über  die  Ursachen  desselben  und  sein  eigent- 
lliches  Wesen  kann  er  nichts  angeben.  — 

Noch  ist  ein  Autor  zu  nennen,  der  gewissermassen  als  Vorläufer  der  moder- 
inen  Anschauungen  betrachtet  werden  kann:  Tavignot'?).  Ein  krankhafter  Zu- 
:  stand  des  Ciliarnervensystems  bildet  nach  ihm  den  Ausgangspunct  des  Glau- 


n  Vergl.  Annales  d'oculistique.  Vol.  V,  livr.  ö,  6.  Vol.  VI,  livr.  1—6.  Vol.  VII,  livr. 
1-  6.  Vol.  VHl  etX,  livr.  4  et  5. 

2)  Prag.  Vierteljahrschrifl.  1  847. 

3)  Ucbcr  das  Glaucom.  Leipzig  1  844. 

4)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.  Braunschweig  1845. 

ö)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  u.  organischen  Krankheiten  desmenschl. 
Auges  etc.  Prag  1  84  6. 

6'  Traile  tlieorique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1  847. 
7*  Gaz.  medic.  de  Paris.  No.  10  et  1  1.  1  846. 
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VI.  Sclinüdl. 


conis:  »la  cause  generale  qui  donne  lieu  au  glaucöme  est,  d'apres  nous,  un  (Hai 
pathologique  du  Systeme  nerveux  ciliaire«  (1.  c.  p.  205).  Sind  die  Nerven  ge- 
liihnil,  so  enlstelu  die  schmerzlose  Form,  sind  sie  gereizt,  die  neuralgische  Form. 
Die  Schmerzen  können  selbst  allen  anderen  Symptomen  vorausgehen  (1.  c. 
S.  186).  Durch  die  AH'ection  deV  Ciliarnerven  (speciell  des  Trigeminus  und 
Sympalhicusasles,  werde  eine  allmälige  Desorganisation  aller  Theile  bewirkt.  »II 
y  a  plus:  il  me  parait  demontre  aujourd'hui  qu'il  serait  possible  de  produirc  de 
toules  pieces  une  veritable  affection  glaucomaleuse,  si  l'on  pouvait  ä  volonte  per- 
vertir  ou  bien  abolir  d'une  mani^ire  incompUHe  l'action  nerveuse  du  Systeme  cili- 
aire« (p.  20 C).  Die  Härte  des  Bulbus  sei  Folge  einer  geringeren  Ausdehn- 
barkeit der  Membranen.  »11  est  bien  plus  probable  que  la  duretc  de  Toeil 
tient  ä  une  Sorte  d'atrophie  des  membranes,  ä  une  exlensibilite  moins  grande  de 
leur  tissu,  qu'elle  ne  depend  d'une  hydrophlbalmie  veritable,  puisque  l'oeil  glau- 
comateux  est  plutöt  diminue  de  volume  qu'  augmente«  (p.  204).  — 

Dies  wären  in  Kürze  die  Ansichten  der  bekannteren  Autoren  in  der  Zeil  vor 
der  Erfindung  des  Ophthalmoscopes. 

Nach  Entdeckung  dos  Augenspiegels. 

§  49.  Die  erste  Arbeit  über  das  Glaucom,  in  welcher  der  Anwendung  des 
Augenspiegels  Erwähnung  geschieht,  ist  die  Inauguraldissertation  von  Julil  s  Jacob- 
son (1853).  Doch  hatte  der  Autor  noch  die  Veränderungen  an  der  Papilla  optica 
übersehen.  Die  Resultate  der  Abhandlung  sind  folgende  (S.  36) :  Dem  Glaucom 
ist  nur  charakteristisch  die  grüne  Färbung  der  Pupille ,  diese  kann  aber  bei  sehr 
verschiedenen  Krankheilsprocessen  der  Choroidea ,  Retina  und  des  Glaskörpers 
vorkommen  ;  —  daraus  folgt ,  dass  das  Glaucom  nicht  mehr  in  die  Reihe  um- 
schriebener und  sichergestellter  Krankheitsprocesse  gehört. 

Eduard  Jaeger  ^)  gebührt  der  Ruhm,  im  folgenden  Jahre  zuerst  eine  bphthal- 
moscopische  Beschreibung  und  Abbildung  (1.  c.  Tafel  VIII.  Fig.  34)  des  Befundes  am 
SehnerveneintriU  gegeben  zu  haben.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  yox\  Annnirosis 
arthritica  glaucomatosa.  »Der  krankhaft  veränderte  leicht  gelbgrüulich  und  ge- 
wölbt erscheinende  Sehnerv  lässt  die  Gefässe  in  seinem  Bereiche  nur  schw  ach - 
rölhlich  durchschimmern.  Im  Bereiche  der  Retina  sind  die  stark  entwickellen  und 
ausgedehnten  Gefässe  (vorzüglich  die  Venen)  sehr  dunkel  bläulich  kirschroth 
gefärbt.  Die  dunklere  Retina  zeigt  eine  Anzahl  kleinerer  und  grösserer  grau- 
liche Flecken  (Residuen  von  Blulextravasalen).  Im  Umkreise  ist  sie  jedoch  in 
geringer  Ausdehnung  intensiv  hellgelb  gefärbt.« 

V.Gräfe  2)  betonte  zur  selben  Zeit  in  seiner  »vorläufigen  Notiz  über  das 
Wesen  des  Glaucoms«  ebenfalls  die  Hügelform  des  Opticuseinlrilts.  »Die  Verän- 
derungen im  Opticus  bestehen  darin ,  dass  der  SehnerveneintriU  beinahe  in  sei- 
nem ganzen  Umfang  einen  stark  prominenten  rundlichen  Hügel  bildet.  Noch 
charakteristischer  aber  ist  das  Verhallen  der  Gefässe.  Es  erscheinen  nämlich  die 
Gefässe  an  der  Conlour  des  Opticus  wie  durchschnitten  und  ihr  peripheres  Ende 
gegen  das  centrale  verschoben.«  Noch  ein  neues  wichtiges  Symptom  fügte  er 

1)  Ueber  Slaar  und  Staaropcralionen.  Wien  1  854.  S.  103. 

2)  Arcti.  f.  Oplith.  1,  1.  S.         Berlin  1,S!14. 
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iinzu:  »die  sponlane  Pulsalion  der  Arlorien«.  Zugleich  zeigte  or,  wie  aueh 
iünsllich  durch  Druck  auf  den  Bulbus  dieses  Symptom  hervorgebracht  werden 
tönne  ,  und  schloss  mit  Recht  daraus,  dass  ein  Circulalionshinderniss  dasselbe 
teranlasse.  Nur  die  Ursache  dieses  Hindernisses  erfassle  er  noch  nicht  sicher, 
(ieine  Ansicht  in  dem  eben  angezogenen  Aufsatz  geht  nämlich  dahin  ,  dass  das 
lirculalionshinderniss  bedingt  sei  durch  Atherom  der  Gefasse.  Es  wäre  demnach 
lie  glaucomatöse  Jimaurose  ein  Product  der  Veränderungen  in  der  Art.  central, 
t-etinae;  das  entzündliche  Glaucom  ein  Product  der  Erkrankung  des  Ciliargefäss- 
\yslems. 

Doch  schon  in  seinem  zweiten  Aufsatz  1)  (1855)  enthüllte  er  den  Kern  der 
;Crkrankung.  Er  schreibt  daselbst :  »Da  nämlich  die  in  Folge  des  acuten  Glau- 
com eintretende  Amaurose  in  mehrfacher  Richtung  sich  auf  Steigerung  des  inne- 
een  Druckes  beziehen  lässt  (Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea ,  Paralyse 
1er  Iris  ,  Arterienpuls  ,  Erlöschen  des  Sehvermögens  durch  Beengung  des  Ge- 
tichtsfeldes) ,  wenngleich  tiefere  Veränderungen,  wahrscheinlich  in  denGefässen, 
iie  Grundursache  bilden ,  so  beschloss  ich  den  druckvermindernden  Apparat  auf 
energische' Weise  in  Anwendung  zu  ziehen.«  Als  er  nun  noch  fand 2),  dass  der 
Sehnerveintritt  nicht  convex  sondern  concav  war,  keine  Erhöhung ,  sondern  eine 
Vertiefung  bildete,  wurde  es  ihm  zur  Gewissheit,  dass  in  .der  intraocularen 
Oruckzunahme  in  der  That  das  eigentliche  W^esen  der  Ki'ankheit  liege. 

»Was  übrigens  die  Formen  des  Opticus -Eintritts  anbetrifft«,  schreibt  er,  »so  werden 
«enaue  Sectionen  noch  manche  optische  Täuschung  nachzuweisen  berufen  sein ,  man  wird 
n  deren  Beurtheilung  immer  vorsichtiger,  je  länger  man  untersucht;  selbst  beim  Glaucom 
l  iegen  dieGefässe  in  dem  mittleren  Theil  des  Sehnerven  dem  beobachtenden  Auge  nicht  näher, 
sondern  entfernter  als  die  in  der  Netzhautebene  liegenden  Gefasse,  wie  man  es  zum  Beispiel 
iurch  die  Zunahme  der  Deutlichkeit  (im  aufrechten  Bilde)  bei  Wahl  stärkerer  Concavgläser 
erweisen  kann.  Ich  nehme  gern  diese  Gelegenheit  zur  Correction  früherer  Beobachtungen 
wahr  und  begnüge  mich  vorläufig  damit ,  gegen  die  von  anderen  Beobachtern  wie  von  mir 
angenommene  gewölbte  Form  der  Papille  bei  Glaucom  Bedenken  auszusprechen.« 

Förster^)  (1857)  entwickelte  später  des  Weiteren,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
Vertiefung  handele,  nachdem  vorher  schon  Ad.  Weber*)  auf  eine  mögliche  Täuschung  auf- 
merksam gemacht  hatte. 

Diese  Anschauung  wurde  dann  in  der  genialen  Arbeit  Gräfe's  über  die  Iri- 
dektomie  bei  Glaucom  und  über  den  glaucomatösen  Process  ^)  näher  ausgeführt. 
IJetzt  konnte  er  sich  auch  auf  einen  anatomischen  Befund  stützen,  da  H.  Müller 
(1.  c.  die  Sehnervenexcavation  an  einem  Präparate  nachgewiesen  hatte. 

v.  Gräfe  nahm  anfänglich  zwei  Formen  von  Glaucom  an :  Das  acute  oder  in- 
iflammatorische,  und  das  chronische.  Es  handelte  sich  nach  ihm  um  eine  seröse 
IChoroiditis  (resp.  Irido-Choroiditis)  mit  diffuser  Durchtränkung  des  Humor  aqueus 
nnd  Corpus  vitreum,  beider,  durch  die  Volumenzunahme  des  letztern,  eine  rasche 
■Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  Compression  der  Netzhaut  und  die  bekannte 
IReihe  der  Conseculiverscheinungen  eingeleitet  würde.  Zwischen  dem  acuten  und 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  303. 

2)  Ebenda.  II,  i.  S.  248.  ISäü. 

3)  Ebenda.  III,  2.  S.  81. 
/i)  Ebenda.  II,  1.  S.  1/.0. 

.1)  I.  c.  III,  2.  .S.  /,-56— 55i).  1.S57. 
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chronischen  Glaucom  besiehe  nur  ein  gradueller  Unterschied ;  auch  bei  letzterem 
erkläre  sich  die  Sehnervenexcavalion  durch  Drucksteigerung. 

Es  blieb  ihm  fraglich,  ob  eine  ebenfalls  öfter  zu  beobachtende  Form  von  Seh- 
nervenexcavalion, die  auch  zur  Erblindung  führt,  aber  ohne  deutlichere  entzünd- 
liche Erscheinungen  einhergehe  ,  in  die  Glaucomgruppe  mit  aufzunehmen  sei. 
Doch  erklärt  er  sich  in  seinen  früheren  Arbeiten  dagegen.  Es  schien  ihm  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  hier  um  ein  substantielles  Leiden  des  Sehnerven  handele; 
es  werde  die  Excavation  durch  einen  Zug  vom  Nervenstamm  aus  bewirkt ,  nicht 
durch  Druck  des  Augeninhaltes.  Er  trennte  demnach  die  Krankheit  als  »Amau- 
rose mit  Sehnervenexcavalion«  vom  Glaucom. 

In  seiner  nächstjährigen  (1858)  Arbeit  i)  hebt  v.  Gräfe  ferner  noch  zur  Stütze 
seiner  Anschauung,  welche  die  intraoculare  Druckzunahme  als  Hauptzeichen  des 
Glaucoms  betrachtet,  hervor,  dass  sich  nach  derlridektomie  und  der  ihr  folgenden 
Herabsetzungdesinlraocularen  Druckes  in  gewissen  Fällen  auch  die  Aushöhlung  der 
Papilla  optica  deutlich  und  nachweisbar  verringere.  Als  neu  werden  jetztauch  in  die 
Gruppe  »Glaucom«  alle  Erkrankungen  eingereiht,  bei  denen  sich  das  ursprüngliche 
Leiden  secundär  milDruckzunahme  undExcavation  des  Sehnerven  complicirl  hat. 
Sie  erhallen  den  Namen  der  »g  1  a  u  coma  t  ös  en  Krankheiten«;  späterdender 
Secundärgla  ucome.  Bezüglich  der  sogenannten  Amaurose  mit  Sehner- 
venexcava  lion  erlitten  v.  Gräfe's  Anschauungen  durch  die  später  zu  erwäh- 
nende Arbeit  Donuers'  sowie  durch  eigene  Beobachtungen  und  forlgeselzte  Unter- 
suchungen eine  Umwandlung  2).  —  Er  fand,  dass  in  der  Thal  auch  hier  eine 
Drucksteigerung  ,  wenn  auch  öfter  nur  vorübergehend  und  gering,  vorhanden 
war,  und  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Affeclion  sich  direcl  in  ein  ausgesproche- 
nes entzündliches  Glaucom  umsetzen  könne.  Da  die  Iridektomie  ausserdem  auf 
den  Forlschritt  der  Krankheit  bisweilen  unverkennbaren  Einfluss  übte,  so  stand 
er  nicht  an,  diese  Affeclion  nun  auch  mit  Donders  als  r,Glaucoma  simplexa  zu  be- 
zeichnen. 

Früher  hatte  sich  übrigens  schon  Jaeger3)  dagegen  ausgesprochen,  diese  Fälle,  nur  weil 
die  inlraoculare  Druclczunahme  nicht  deutlich  nachweisbar  sei,  als  »Amaurose  mit  Seh- 
nervenexcavalion« von  den  übrigen  Glaucom-Erlvrankungen  zu  trennen,  zumal  sie  sich  öfter 
ganz  unter  denselben  Verhältnissen  und  unter  ganz  ähnlichen  Erscheinungen  —  mit  Aus- 
schluss der  im  Choroidealernährungsgebiet  auftretenden  Symptome  —  entwickelten.  Audi 
hatte  er  in  einzelnen  Fällen,  wenn  aucli  erst  nach  Jahren,  die  Entwickelung  der  übrigen 
Glaucom-Symptome  beobachtet. 

Während  v.  Gräfe,  wie  erwähnt,  die  entzündlichen  Glaucomformen  als  se- 
röse Choroiditis  auffasste  ,  und  diese  Anschauung  auch  noch  in  seiner  letzten 
Arbeit  (1869)  verlrill  4),  ist  er  an  eben  der  Stelle  geneigt,  beim  Glaucoma  Sim- 
plex das  ursächliche  Moment  in  die  Sklera  (wie  Cusco  ,  Gocciu.s ,  Stellwag)  zu 
legen.  Senile  Rigescenz  derselben  oder  pathologische  Schrumpfung  bewirke 
für  die  durchtretenden,  die  secretorischen  Fasern  enthaltenden  Nerven  eine  für 
ihre  Functionirung  in  die  Wagschale  fallende  Behinderung. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  IV,  2.  S.  127—162. 

2)  Ebenda  VIIl,  2.  IS62.  S.  242  —  298  und  |Vorträge  in  der  Berl.  med.  Geseilschnfi 
)  860/61. 

3)  Ueber  Glaucom  und  seine  Heilung  durcli  Iridektomie.  Wien  1858.  S.  19. 

4)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  .S.  )08  u.  210  u.  S.  w. 
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§  50.  Wir  sehen,  dass  v.  GrXfe  sich  hier  den  Anschauungen  von  Don- 
DEiisi)  nähert,  der  schon  I  862  auf  die  Bedeutung  der  secrelorischen  Nerven  für  die 
"athogenese  des  Glaucoms  aufmerksam  gemacht  hatte.  Gleichzeitig  stellte  dieser 
Forscher  als  Urtypus  aller  glaucomntösen  Krankheilen  das  Glaucoma  simplex  hin. 
Hier  entwickelte  sich  die  Excavalion  ohne  entzündliche  Erscheinungen.  Die  Er- 
iiöhung  des  intraocularen  Druckes  ist  das  Wesen  des  Processes ;  wenn  dieselbe 
cuweilen  auch  gering  ist,  so  sei  sie  doch  immer  nachweisbar.  Hierhin  würde  dem- 
nach V.  Gräfe's  »Amaurose  mit Sehnervenexcavation«  zu  rechnen  sein;  aber  nach 
H.\FFMANS  —  auch  das  Prodromalstadium.  Bei  dem  entzündlichen  Glaucom,  dem 
iilaucoma  c.  Ophthalmia,  tritt  nach  Donders' Anschauung  die  Ophthalmie  als  Com- 
olication  hinzu  und  giebt  den  Anlass  zu  einer  viel  rascheren  Entwicklung  des 
.ganzen  Krankheitsprocesses ;  vor  Allem  steigert  sich  der  Druck  alsbald  zu  einer 
insehnlichen  Höhe.  Der  Sitz  der  Entzündung  ist  schwer  anzugeben;  wenn  auch 
die  Choroidea  mit  zuerst  ergriffen  wird,  so  bleibt  doch  auch  fast  kein  Tbeil  des 
Auges  ganz  davon  verschont.  Nie  aber  trifft  die  glaucomatöse  Ophthalmie  ein 
vorher  ganz  gesundes  Auge. 

Was  den  Grund  für  das  Entstehen  des  Glaucoms  angeht,  so  findet  Donders 
:hn  in  einem  gereizten  Zustande  der  Secretionsnerven  des  Auges.  Dieselben  schei- 
nen aus  dem  Trigeminus  zu  entspringen  ,  da,  nach  Versuchen  an  Kaninchen, 
Ourchschneidung  dieses  Nerven  ein  Weichwerden  des  Bulbus  zur  Folge  hatte'; 
aingegeu  die  des  Sympathicus  ohne  wesentlichen  EinQuss  blieb.  Der  pri- 
märe Sitz  der  Neurose  könne  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Auges  sein.  In 
jiner  Reihe  der  Falle  würden  von  der  Iris  aus  die  Secretionsnerven  reflectorisch 
gereizt.  Dies  beweist  die  Drucksleigerung,  welche  bei  Irritationen  der  Iris  durch 
mechanische  Momente,  wie  vordere  Synechien ,  Linsenquellung  u.  s.  w.  auftritt. 
Die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  lässt  ebenfalls  schliessen,  dass  gerade  von  hier 
sehr  häufig  eine  derartige  Reflexneurose  ausgeht.  Wird  nun  weiterhin  nach  ein- 
geleitetem glaucomatösem  Processe  die  Linse  und  Iris  nach  vorn  gedrängt,  so  bildet 
iich  ein  Girculus  vitiosus  :  die  gesetzte  Zerrung  der  Iris  wirkt  wiederum  auf  die 
Secretionsnerven  reizend  zurück  und  bedingt  weitere  Steigerung  des  Druckes. 
—  Auf  eine  nähere  Erklärung ,  wie  die  complicirende  Entzündung  entstehe, 
lässt  sich  Donders  nicht  ein. 

§51.  Erklärungen  für  die  Drucksteigerung.  Die  Hypothese, 
idass  neuralgische  Secretionssteigerung  dem  Glaucom  zu  Grunde  liege ,  wurde 
die  Quelle  einer  Reihe  experimenteller  Arbeilen  und  Forschungen, 


•I)  Vergl.  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Glaucoms  von  Haffmans.  Aus  dem  Holländischen 
kleutscli  bearb.  von  Moritz  Schmidt,  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  1862.  S.  ■124—178;  ferner 
Do.vDERs'  Schreiben  an  A.  v.  Gräfe  »üeber  Glaucom,  Astigmatismus  und  Sehschärfe«,  Arch.  f. 
Ophth.  IX,  2.  S.  215  und  den  Sitzungs-Bericht  der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1863. 
•S.  503  u.  1864.  S.  433. 

2]  Vergl.  Wegner,  Arch.  f.  Ophth.  XII,  2.  S.  1—22.  —  ADAiVücK,  Centralblatl  für  die 
imed.  Wissenschaften.  1866.  S.  561;  ibidem  1867.  S.  433;  ferner  Sitzungsber.  der  ophth. 
Gesellsch.1868.  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augcnhlk.)  S.  386.  Annal.  d'ocul.  T.  LVIII.  p.5— 13.  Neue 
^Versuche  über  den  Einfluss  des  Sympathicus  und  Trigeminus  auf  Druck  und  Filtration  im 
'Auge.  Wien  1869.  —  A.  v.  Hippel  und  GrünhÄgen,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.  S.  219—258, 
:XV,  1.  S.  265—287  und  XVI,' 1.  S.  27  —  48.  —  v.  Hippel,  Sitzungsber.  der  ophth.  Gcsellsch. 
Handbuch  d  Ophthalmologie.  V.  6 
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Zu  den  Versuchen  erwiesen  sich  im  Ganzen  Katzen  vorzugsweise  geeignet, 
weniger  Hunde  und  Kaninchen.  Die  Messungen  des  inlraocularen  Druckes  ge- 
schahen durch  Einführung  von  Manometern  in  die  vordere  Augenkammer. 

'  Wkgner  suchte  bei  seinen  Experimenten,  die  an  Kaninchen  angestellt  wur- 
den zuerst  zu  eruiren,  welches  die  Gefassnerven  des  inneren  Auges  seien.  Die 
Durchschneidung  des  Halssympathicus  einer  Seite  ergab  Erweiterung  der  Iris- 
"efasse  derselben  Seite.  Reizte  man  nun  das  obere  Ende  des  Halssympathicus, 
so  trat  wiederum  Verengerung  ein.  Wurde  der  Trigeminus  durchschnitten,  so 
zeigte  sich  ebenfalls  gleichseitige  Gefässerweiterung;  die  Reizung  des  gleichseitigen 
Halssympathicus  blieb  aber  jetzt  ohne  Einfluss.  Wurde  auf  der  einen  Seite  der 
Trigeminus,  auf  der  andern  der  Halssympathicus  durchschnitten,  so  war  die  Ge- 
fässerweiterung beiderseits  gleich. 

Es  wird  hierbei  erwähnt,  —  und  dies  ist  für  die  unten  dargelegte  Auffassung  von  v.  Hippel 
und  GnüNHAGEN  beachtenswerth,  —  dass  in  manchen  Fällen  die  Hyperämie  auf  der  Seite,  auf 
welcher  der  Trigeminus  durchschnitten,  anfänglich  bedeutender  ist  als  auf  der,  wo  die  Durcii- 
schneidung  des  Sympathicus  stattgefunden  hat. 

Wegner  schliesst  hieraus ,  dass  die  vasomotorischen  Nerven  der  Iris  allein 
dem  Sympathicus  angehören.  Die  Trigeminusdurchschneidung  wirke  nur  dadurch 
auf  die  Gefässe ,  dass  die  vom  Sympathicus  kommenden  Fasern ,  welche  in  der 
Schädelhöhle  an  seiner  inneren  Seite  zu  liegen  scheinen  ,  gleichzeitig  mit  durch- 
schnitten werden. 

Aehnliches  scheint  wie  ophthalmoscopische  Untersuchungen  lehrten  ,  auch 
für  Choroidea  und  Retina  zu  gelten. 

Manometrische  Untersuchungen  ergaben  nunmehr,  dass  bei  Durch- 
schneidung des  Halssympathicus  ein  Sinken  des  intraocularen 
Druckes  eintrat.  Es  wäre  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dies  auf  einer  Läh- 
mung und  Erweiterung  der  Gefässe  im  Auge  selbst  beruhe.  Das  Raisonnement 
hiefür  ist  ungefähr  folgendes.  »Der  Druck  ,  unter  dem  das  Rlut  in  jeder  ein- 
zelnen Arterie  steht ,  wird  verstärkt  durch  Contraction  der  Gefässmuskulatur, 
geschwächt  durch  Lähmung  derselben.  In  letzterem  Falle  wird  sich  das  Rlut  in 
grösserer  Menge  in  die  erweiterte  Bahn  ergiessen  und  dann  die  Gapillaren  aus- 
dehnen. Dort  steht  es  zunächst  unter  erhöhtem  Druck,  bald  aber  ändert  sich 
dies,  wenn  die  Gapillaren ,  die  weder  elastische,  noch  contractile  Elemente 
besitzen ,  erst  einmal  erweitert  sind.  Sie  setzen  dann  dem  andringenden 
Blute  keinen  Widerstand  mehr  entgegen  und  dasselbe  fliesst  in  der  Provinz  der 
gelähmten  Arterie  in  erweiterter  Bahn  und  unter  geringerem  Druck.«  —  Soll  hier- 
durch eine  Verringerung  des  intraocularen  Druckes  bedingt  sein  ,  so  kann 
dies  nur  unter  der  Voraussetzung  geschehen,  dass  mit  vermindertem  Blutdrucke 
in  den  Augengefässen  auch  eine  Verminderung  der  Secretion  von  Flüssigkeit  ein- 
trete; eine  Verminderung,  welche  die  durch  Erweiterung  der  Blutgefässe  ra e- 
chanisch  noth wendige  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  —  da  der 
Bulbusinhalt  ja  zugenommen  hat  —  nicht  nur  compensire,  sondern  vielmehr 
übercompensire. 


1868.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.  1868.  S.  384  u,  f.  —  Gkünhagen,  früher  schon  in  Hekle 
und  Pfeiffeii's  Zeitschrift  (3)  Bd.  28.  —  Memouski,  Arch.  f.  Ophlh.  XI,  2.  S.  84  u.  f.  —  Stell- 
wag V.  Carion,  Der  intraocularo  Druck  und  die  Innervationsverhaltiiisse  der  Iris.  4S6S. 
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Diese  Anschauung  liegt  nllor  Wahrscheinlichkeit  nach,  ohne  üass  sie  jedoch  bezüglich 
iides  Yerhällnisses  zwischen  Gefässweite  und  Secretion  deutlich  ausgesprochen  wäre,  der  Er- 
kklärung  Wegneh's  zu  Grunde.  Es  fallen  damit  denn  auch  die  von  v.  Hippel  u.  Grüniiagen 
(1.  c.  S.  240)  gemachten  Einwände,  die  sich  auf  die  einfach  mechanischen  Folgen  der  Gefass- 
eerweiterung  stützen,  wodurch  allerdings  gerade  im  Gegentheil  eine  intraoculare  Druok- 
ssteigerung  bedingt  wäre. 

Reizung  des  Halssyinpalhicus  brachte  beim  Kaninchen  zweimal  unter  vier 
^Versuchen  eine  gewisse  Erhöhung  der  Spannung  hervor,  die  dann  bald  wieder 
^zurückging.  —  Wkgner  machte  nun  noch  Versuche,  ob  durch  Reflex  von  sensiblen 
:Nerven  aus  auch  die  vasomotorischen  erregt  werden  könnten.  Er  fand  dies  be- 
«släligt.  So  brachte  er  durch  Reizung  des  centralen  Endes  des  N.  supraorbüalis 
(Gefässverengerung  am  Auge  hervor  ,  die  ausblieb  ,  wenn  der  Sympathicus  der 
1  betreffenden  Seite  durchschnitten  war. 

Esgehören  auch  die  Untersuchungen  von  Löven')  hierher,  welcher  fand,  dass  die  elek- 
Itrische  Reizung  centraler  Stümpfe  peripherischer  Empfindungsnerven  eine  erhebliche  Steige- 
:  rung  des  Blutdruckes  nach  sich  ziehe,  und  zwar  durch  Erregung  des  vasomotorischen  Cen- 
trums und  consecutive  Verengerung  der  Arterien,  v.  Hippel  u.  Grünhagen  haben  durch  Reizung 
,  des  Plexus  cruralis  beim  Hunde  eine  Steigerung  des  inlraocularen  Druckes  erzielt,  die  von 
i  ihnen  als  Folge  des  reflectorisch  gesteigerten  allgemeinen  Blutdruckes  angesehen  wird. 

Den  Sitz  des  Reflexcentrums  legt  Wegner  in  das  Rückenmark. 

Doch  scheint  es  auch  in  manchen  Fäflen  Nervenanordnungen  zu  geben,  in 
Folae  deren  ein  sensibler  Reiz  nur  local  eine  Reflex-Action  der  vasomotorischen 
Nerven  auslöst,  wie  ein  Fall  mit  Bestimmtheit  lehrte. 

§  52.  Adamück  fand,  dass  bei  Katzen  und  Hunden  durch  Reizung  des  Hals- 
stranges der  intraoculare  Druck  zuerst  erhöht  werde,  später  aber  eine  Verminde- 
rung "desselben  eintrete.    Er  meint  daher,  dass  zwei  Apparate  in  Thätigkeit  ge- 
setzt würden,  die  einander  entgegenwirkten.  Der  eine  —  der  vasomotorische  — 
sei  bekannt  und  äussere  seinen  Einfluss,  wenn  die  Augengefässe  allein  berück- 
sichtigt werden,  durch  V  e  r  m  i  n  d  e  r  u  n  g  des  Druckes  während  der  Reizung  (ent- 
gegen der  We gne r'schen  Anschauung  und  einfach  der  mechanischen  AuQ'assung 
folgend,  dass  bei  Verengerung  der  Arterien  das  Auge  weniger  Blut  enthalte,  sein  In- 
halt sich  also  verringere).  Von  Momenten,  die  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  hervorbringen  könnten,  schliesst  er  in  seiner  früheren  Arbeit 2)  als  un- 
statthaft diejenigen  aus,  welche  von  der  Blulvertheilung  abhängen,  da  das  Expe- 
riment auch  bei  unterbundener  Carotis  gelinge.    Wir  werden  gleich  sehen  ,  dass 
seine  späteren  Arbeiten  ihn  zu  einem  anderen  Resultat  geführt  haben.  Ferner 
sei  die  ihm  gemachte  Entgegnung,  dass  die  Orbitalmuskeln,  durch  ihre  Contrac- 
lion  und  ihren  Druck  auf  den  Bulbus  bei  Reizung  des  Sympathicus  den  intraocu- 
laren Druck  steigerten  ,  deshalb  unhaltbar ,  weil  auch  nach  Freipräparirung  des 
Augapfels  die  Druckerhöhung  zunehme.    Auch  die  Annahme  einer  vermehrten 
Secretion,  die  durch  spccielle  Nerven  beeinflusst  würde,   sei  von  der  Hand  zu 
weisen.  ■  Adamück  suchte  daher  anfänglich  die  Ursachen  der  Drucksteigerung  in 


1)  Arbeiten  aus  der  physiologischen  Ansialt  zu  Leipzig.  1866. 

2)  Centraiblatt  1867.  S.  435. 
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der  vorderen  Kammer  in  einer  Conlraclion  von  im  Auge  selbst  liegenden  Mus- 
keln so  der  Muller'sohen  Fasern  der  Choroidca  oder  vielleiclil  auch  eines 
Theiles  des  jU.  ciliaris ,  der  vom  Sympalhicus  versorgt  sein  könnte.  In  seiner 
letzten  Arbeit  geht  er  von  dieser  Erklärung  ab  und  halt  die  bei  Sympalhicus- 
reizung  auftretende  intraoculare  Drucksleigerung  einfach  bedingt  durch  die 
Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes.  Man  sieht,  dass  hier  ein 
neuer  Factor  mit  in  Rechnung  gezogen  wird.  Während  früher  nur  der  } 
Einfluss  der  Durchschneidung  event.  Reizung  des  Ilalssympathicus  auf  die  .". 
Gefässe  des  Auges  betont  wurde,  wird  jetzt  auch  der  auf  die  übrigen 
Kopf-  resp.  Körp  ei'gef  asse  berücksichtigt.  Die  intraoculare  Druckzunahme 
ging  nämlich  immer  parallel  mit  den  Steigerungen  des  Blutdruckes,  die  ein  Ma- 
nometer, in  das  periphere  Ende  der  durchschnittenen  Carotis  eingeführt,  zeigte. 
Zwar  bew-irke  der  Halssympathicus  als  Gefassnerv  des  Auges  eine  Contractur 
der  Blutgefässe  und  hierdurch  müsse,  wegen  des  geringeren Blulgehalles,  eigent- 
lich auch  der  intraoculare  Druck  sinken ,  doch  werde  diese  Abnahme  durch  die  |f 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  Carotis,  welche  mit  vermehrter  Gewalt  das 
Blut  ins  Auge  treibt,  nicht  nur  ausgeglichen,  sondern  ins  Gegentheil  verwandelt. 
Auch  bestätigt  Adamück,  dass  die  Reizung  des  Trige minus,  wie  früher 
Grünhagen  und  V.  Hippel  angegeben,  intraoculare  Druck  Steigerung  bewirke, 
sie  gehe  aber  ebenfalls  der  allgemeinen  Steigerung  des  Blutdruckes  parallel.  Da 
nach  seinen  Experimenten  (im  Gegensalz  zu  den  gleich  anzuführenden  von  . 
V.  Hippel  und  Gi-.ünhagen)  die  Menge  des  Humor  aqueus  sich  hierbei  während  der 
Reizung  nicht  nachweisbar  mehrt,  —  vorausgesetzt,  dass  man  auch  durch  den 
Manometer  einen  der  vermehrten  Spannung  der  unverletzten  Augenhäule  gleichen 
und  entsprechend  steigenden  Druck  auf  die  Flüssigkeit  in  der  vorderen  Kammer 
lasten  lasse,  —  so  könne  die  Drucksteigerung  auch  nicht,  wie  v.  H.  und  Gr. 
wollen,  auf  Secretionsvermehrung  beruhen.  Die  Annahme  freilich,  dass  die 
Trigeminusreizung  die  Filtrationsvviderstände  der Gefässwände  etwas,  wenn  auch 
nicht  viel,  mindere,  lässt  sich  durch  seine  Versuche  nicht  widerlegen ,  wohl  aber 
bleibt  er  bei  der  Behauptung,  dass  alle  bisher  beobachteten  Erscheinungen  bei 
der  experimentellen  Reizung  des  Trigeminus  und  Sympathicus  vollständig  aus 
der  Steigerung  des  Blutdruckes  und  des  Gefässtonus  und  aus  rein  mechanischer 
Filtration  erklärt  werden  können ,  und  dass  kein  Grund  vorliege  zu  der  An- 
nahme,  es  gebe  Nervenfasern  ,  welche  im  Auge  die  Filiration  und  Ernährung 
ohne  Vermittelung  des  Gefässtonus  beeinflussen. 

Es  ist  hier  auch  noch  das  Experiment  zu  erwähnen,  auf  welches  Adamück 2)  seine  Glau- 
com- Theorie  stützt.  Um  den  Einfluss  der  veränderten  Blulcirculation  auf  den  iniraocularen 
.\ugendruclv-  zu  studiren  ,  wurden  nämlich,  unter  möglichster  Schonung  der  Ciliararterien, 
sämmtliche  Vv.  vorlicosae  dicht  an  ihrem  Austritt  aus  der  Lederhaut  unterbunden.  Es  ergab 
nunmelir  die  manometrische  Messung  eine  collossale  Steigerung  des  iutraocularen  Drucks. 

§  o3.  v.  HiPPKL  und  Grünuagen  sind  durch  ihre  Versuche  zu  einer  anderen 
Auffa.ssung  gekommen.  Nach  ihnen  hat  zwar  jede  Aenderung  des  allgemeinen 
Blutdruckes  eine  entsprechende  Aenderung  des  iniraocularen  Druckes  zur  Folge, 


Neue  Versuche  etc. 
Annal.  d'ocul.  1.  o. 
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•  aber  ausserdem  besitzt  noch  —  im  Gegensalz  zuAdamück  —  das  Auge  selbst  »ein 
regula  torisches  Nervensystem,  welches  einerseits  geeignet  ist,  bedeu- 
tende Steigerungen  des  Blutdruckes,  wie  sie  durch  ausserhalb  des  Bulbus  gelegene 
Ursachen  hervorgerufen  werden,  für  das  Auge  weniger  fühlbar  zu  machen,  ande- 
rerseits jedoch  auch  dem,  im  gegebenen  Falle  vorhandenen  Blutdruck  einen  milch- 
tiseren  Einfluss  auf  dieContenta  des  Bulbus  zuverleihen.  Den  erstenTheii  der  Auf- 

1  gäbe  erfüllen  die  gefässverengernden ,  den  zweiten  die  gefässerweiternden  Ner- 
ven des  Auges.  Verbunden  mit  der  Thätigkeit  der  letzteren  ist  eine  vermehrte 
Ausscheidung  intraocularer  Flüssigkeit. a 

Als  gefä  ssver  engern  de  Nerven  haben  sich  Fasern  des  Sympa- 
thicus  ergeben.  Mit  der  Verengerung  der  Gefiisse  im  Auge  allein  musste 
aber  unfehlbar  (nach  ihrer  und  Adamück's  Ansicht  —  gegen  Wegner's  Rai- 
sonnement)  eine  Verringerung  des  intraocularen  Druckes  eintreten.  So  zeigten 
in  der  That  Experimente ,  bei  denen  durch  Unterbindung  der  Carotis  mechanisch 
der  Blutzufluss  zum  Auge  verringert  wurde,  auch  eine  Abnahme  des  intraocula- 
ren Druckes,  wurde  hingegen  durch  Unterbindung  der^o?^to  abdominalis  derselbe 
gesteigert,  so  trat  eine  Erhöhung  desselben  ein. 

Adamück  hat  ebenfalls  in  einer  späteren  Arbeit ')  mit  Benutzung  von  Messungen  der  Filtra- 
tion des  Kammerwassers  bei  Atropin-Einträufelung  weiter  auszuführen  gesucht,  dass  Con- 
traction  der  Gefässe  im  Auge  allein  eine  Abnahme  derselben  bewirke  und  hieraus  eine  Ver- 
minderung des  intraocularen  Druckes  resultire. 

Im  vollen  Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  schien  zu  stehen ,  dass  die  Rei- 
zung des  Halssympathicus ,  in  seinem  mittleren  Theile,  bei  Katzen  und  Hunden 
grade  eine  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  bewirkte.  Falls  man  bei  der 
Voraussetzung  blieb,  dass  hierbei  gleichzeitig  die  Fasern  gereizt  würden ,  welche 
der  Contraction  der  Augengefasse  vorstehen,  so  konnte  das  Experiment  wie  eben 
schon  hervorgehoben  nur  in  der  Weise  erklärt  werden ,  dass  die  durch  den  ge- 
ringeren Blutzufluss  mechanisch  bedingte  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
verdeckt  werde  durch  eine  gleichzeitige  drucksteigernde  Wirkung,  v.  Hippel 
und  Grünhagen  nahmen  zur  Erklärung  der  letztern  die  bei  Reizung  des  Hals- 
sympathicus bei  Hunden  und  Katzen  eintretende  Conlractur  der  glatten  Orbital- 
muskeln an,  durch  welche  theils  der  Bulbus  comprimirt,  theils  der  venöse  Blut- 
abfluss  behindert  werde,  während  Adamück,  der,  wie  wir  gesehen,  auch  bei 
Bloslegung  des  Bulbus  diese  Drucksleigerung  beobachtete,  sie  abhängig  macht 
von  der  gleichzeitig  eingeleiteten  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes. 

Die  neuesten  Untersuchungen  2)  v.  H.  und  Gr.  haben  nun  aber  ergeben, 
dass  im  mittleren  Theil  des  Halssympathicus  nur  die  Nervenfasern  verlaufen, 
welche  die  b'isgefässe  verengern,  dass  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  der  ge- 
fässverengernden Fasern  des  Auges  hingegen  erst  in  der  Höhe 
des  Ganglion  cervicale  supremum  in  seine  Bahn  tritt.  Es  wird  dem- 
nach bei  Reizung  des  mittleren  Theiles  des  Halssympathicus,  wie  es  bei  den  frü- 
heren Experimenten  geschah,  die  Mehrzahl  der  Augengefässe  überhaupt  nicht 
"verengt.    Im  Gegensatz  hierzu  hatte  in  der  That  isolirte  Reizung  des  Ganglion 


1)  De  l'action  de  l'atropine  sur  ia  pression  intraoculaire.  Annal.  d'ocul.  T.  63. 
p.  -108—113. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XVI,  1.  S.  27.  1870. 
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supremum  conslant  —  in  Uebereinslimmung  niil  den  Voraussetzungen  —  ein 
Sinken  des  inlraocularen  Druckes  bei  Katzen  und  Kaninchen  zur  Folge.  Exstu-- 
pation  desselben  bewirkte  eine  Erhöhung  des  Druckes  und  zugleich  bemerkte  man, 
dass  sich  durch  Unterbindung  der  Aorta  thoracica  hervorgerufene  Schwankungen 
des  Blutdruckes  jetzt  bei  Weitem  leichter  auf  den  Inhalt  des  Bulbus  übertrugen. 

Auch  SiNiTziN  1)  liat  nach  AusreissenKles  oberen  Halsganglions  beim  Kaninchen  conslant 
eine  vermehrte  Gefässinjection  des  Augenlides  an  der  operirten  Seite  gesehen.  Die  Choioi- 
dealgefässe  nehmen  an  Volumen  zu,  ihre  Anaslomoscn  treten  viel  deutlicher  hervor.  Der 
Augengrund  erscheint  im  Allgemeinen  viel  rölher  an  der  operirten  als  an  der  entgegen- 
gesetzten Seile. 

Mit  Benutzung  dieser  Beobachtungen  Hesse  es  sich  nunmehr  erklären,  dass 
Reizung  des  Halssympathicus  auch  beim  blosgelegten  Katzenauge  Drucksteige- 
run''  bewirke  Da  die  grössere  Zahl  der  Augengefasse  sich  hierbei  nicht  conlra- 
hiren  wohl  aber  die  übrigen  Kopfgefässe,  so  wird  das  unter  höheren  Druck 
aesetz'te  Blut  der  Garotis  mit  Vorliebe  in  den  Bulbus  strömen  und  die  Gefässe 
ausdehnen  v.  Hippel  und  Grünhagen  sträubten  sich  zwar  gegen  diese  Deutung, 
einmal  weil  sie  die  arterielle  Hyperämie  des  Augeninnern  bei  Sympathicusreizung 
ophthalmoscopisch  in  Katzenaugen  vermissten  und  dann  weil  sie,  wie  doch  zu  er- 
warten bei  Durchschneidung  des  Halssympathicus,  sowohl  bei  Kaninchen  als 
bei  Katzen  nie  ein  Sinken  oder  eine  Minderung  des  intraocularen  Druckes  be- 
merkt haben.  Letztere  Beobachtungen  stehen  jedoch  in  vollem  Gegensatz  zu  denen 
von  Wegner  und  Adamücr^].— 

Als  gefasserweiternder  Nerv  des  Auges  wurde  von  v.  H.  und  Gr. 
der  Trigeminus  hingestellt.  Elektrische  Reizung  des  Trigeminusursprungs 
in  der  Medulla  oblongata  bringt  erhebliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
hervor.  Dieselbe  ist  nur  zum  Theil  bedingt  durch  die  gleichzeitige  Reizung  des 
vasomotorischen  Centrums. 

Isolirt  man  letzteres,  oder  wenigstens  die  aus  ihm  hervorgehenden  vasomo- 
torischen Nervenfasern  und  erregt  sie ,  so  erhält  man  zwar  auch  eine  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes,  doch  ist  sie  bedeutend  geringer.  Diese  ist  bewirkt 
durch  einen  vermehrten  Blutdruck  in  der  Carotis  und  vermehrten  Blutzufluss  zum 
Au-^e  Die  gleichzeitig  eingeleitete  Verengerung  der  kleinen  Darmarterien  näm- 
lich ,  die  sowohl  durch  ihre  grosse  Zahl  wie  hohe  Contractilität  besonderen  Ein- 
fluss'  auf  die  Blutvertheilung  üben  müssen  (Ludwig  und  TaiRv),  hat  zur  Folge, 
dass  den  Kopfgefässen  eine  vermehrte  Blutmenge  zugeführt  wird. 

Suchte  man  aber  durch  Compression  der  Aorta  abdominalis  dicht  unter 
dem  Zwerchfell  eine  ebenso  grosse  Druckzunahme  im  Gefässsystem  hervorzu- 
rufen, wie  durch  Reizung  säramtlicher  vasomotorischen  Nerven  (Ludwig  und  Thiry]  , 
so  nahm  bei  Reizung  dev  Medulla  oblongata,  und  damit  auch  der  Trigeminus- 
ursprünae,  der  Druck  im  Auge  noch  zu.  Hierdurch  scheint  -  gegen  Adamick 
-bewiesen,  dass  der  Trigeminus  ausser  durch  Steigerung  des  allgemeinen 
Blutdruckes  noch  in  anderer  Weise  den  intraocularen  Druck  zu  erhöhen  vermag. 

Eine  ähnliche  Steigerung,  wie  die  elektrische  Reizung  der  Trigemmusur- 
sprUnge,  bewirkte  die  Application  von  Nicotin  auf  die  Cornea. 


1)  Ccniralblalt  f.  die  med.  Wissenschaften.  1871.  No.  1 
ä)  Med.  Centrall)!.  1866.  S.  561. 
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Dasselbe  erregt  demnach  nicht  allein,  wie  durch  Versuche  von  Rosow  schon  fcslsland, 
alas  vasomotorische  Centrum,  sondern  auch  dircct  und  specilisch  den  Trigeminus.  Durch 
aliese   zwiefache  Wirkung  unterscheidet  es  sich   von   Creosot,    stark  concontrirten 
I  Lösungen  von  Calabarextract  oder  selbst  Atropin,  die,  auf  den  Bulbus  applicirt ,  ebenfalls  den 
Druck^steigern,  aber  besonders  durch  Reizung  der  sensiblen  Trigeminus-Aesle.   Wird  später 
noch  Nicotin  instillirt,  so  erhöht  sich  derselbe  noch  erheblich.  . 

Ueber  die  Art  wie  dieTrigeminusfasern  auf  die  intraoculare  Drucksteigerung 
wirken,  kann  man  sich  eine  Vorstellung  bilden,  wenn  man  bedenkt ,  welche 
Folgen  die  Nicotinvergiflung  sonst  nach  sich  zieht.  Beim  Kaninchen  erweitern 
sich  danach  mächtig  die  Ohrgefässe,  auch  mehrt  sich  die  Thätigkeit  der  Speichel- 
drüsen ,  die  mit  Dilatation  der  betreffenden  Drüsengefässe  verknüpft  ist.  Gleich- 
zeitig aber  contrahiren  sich  die  Abdominalarterien  und  der  Blutdruck  wird  stark 
erhöht.  Es  erstreckt  sich  demnach  die  Wirkung  des  Nicotin  sowohl  auf  die 
gefässverengernden ,  als  auch  auf  die  gefässerweiternden  Nerven  ;  letzterer  Ein- 
üuss  überwiegt  bei  vielen  Kopfarterien. 

Ferner  trat  bei  Application  von  Nicotin  'auf  die  Cornea  auch  ein  erheblicheres 
Steigen  des  Humor  aqueus  im  Manometer  ein,  das  bedeutend  das  bei  Unterbindung 
der  Aorta  zu  beobachtende  Maass  überwog. 

Man  ist  demnach  berechtigt  anzunehmen,  dass  der  Trigeminus  sowohl 
durch  Dilatation  der  Gefasse  (in  Iris  und  Cboroidea)  als  auch  durch  Ver- 
minderung der  Filtrationswiderstände  ev.  Vermehrung  der  Se- 
cretion  den  intraocularen  Druck  steigere. 

Durchschneidungen  des  Trigeminus  bewirken  anlanglicb  Drucksteigerung,  Verengerung 
der  Pupille,  Injection,  kurz  alle  Erscheinungen  einer  Reizung  der  Nerven.  Späterhin  aber 
konnte  nie  —  im  Gegensatz  zu  Donders  —  eine  irgend  nennenswerthe  Abnahme  des  intra- 
ocularen Druckes  constatirt  werden,  so  lange  die  Cornea  klar  blieb.  Mit  daselbst  eintretenden 
Ernährungsstörungen  sinkt  der  Druck  sofort  erbeblich. 

§54.  Neuropathische  Theorien  über  das  Glaucom.  Die  auf 
Grund  obiger  Experimente  gewonnenen  Anschauungen  über  das  Wesen  des 
Glaucoms  wurden  von  den  genannten  Autoren  in  folgender  Weise  formulirt. 

Wegner,  der  Fälle  von  Glaucoma  simplex,  die  mit  ausgesprochener  Neuralgia 
trigemini  complicirt  waren,  veröffentlicht  hat,  nimmt  einen  directen  causalen  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  beiden  Affectionen  an.  Es  giebt  nach  ihm  drei 
Möglichkeiten  für  das  Zustandekommen  des  Glaucoms:  entweder  nehmen  die 
sympathischen  Gefässnervenfasern  direct  an  einem  Entzündungsprocess  Theil,  oder 
sie  werden  durch  Druck  gereizt  oder  endlich  sie  werden  auf  reflectorischem  Wege 
von  den  zum  inneren  Auge  gehenden  Trigeminusfasern  erregt.  Letzterer  Vorgang 
sei  nun  zur  Erklärung  der  milgetheillen  Fälle  anzunehmen  (1.  c.  S.  20  und  21). 

V.  Hippel  und  Grüniugen  schreiben  die  wichtigste  Rolle  für  die  Entstehung 
des  Glaucoms  dem  Trigeminus  zu,  wenngleich  sie  die  Möglichkeit  zugeben,  dass 
Störungen  in  der  Blulcirculalion  des  Auges,  besonders  im  Gebiet  der  Venae  vorti- 
cosae,  einen  Factor  dabei  abgeben  können.  Doch  würde  in  letzterem  Falle  der  in- 
traoculare Druck  nur  sehr  langsam  steigen,  da  die  Stauungen  nicht  plötzlich  ein- 
treten, und  höchstens  die  Symptome  des  chronischen  Glaucoms  bedingen. 
Nicht  ausreichend  aber  sei  diese  Erklärung  für  die  acute  Form  ,  wo  plötzlich  und 
gewaltsam  nach  oder  auch  ohne  Prodromalstadium  der  intraoculare  Druck  sich 
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hebt.  Diese  Zunahme  lasse  sich  nur  erklären  durch  eine  Reizung  des  Trigemi- 
nus.  Die  Ursache  der  begleitenden  entzündlichen  Erscheinungen  ist  dunkler. 
Nimmt  man  mit  GiuiNnAGE»  einen  Einfluss  des  Trigeminus  auf  die  Elasticitäts- 
verhältnisse  der  Gewebe  des  Auges  an  ,  nimmt  man  an ,  dass  schon  durch  seine 
Reizung  eine  seröse  Durchtränkung  und  Schwellung  derselben  stattfinde,  so  würde 
eine  ganz  unbedeutende  äussere  Veranlassung  den  Ausbruch  heftiger  Entzündung 
bewirken  können.  — Das  ohne  Entzündungserscheinungen  auftretende  Glaucoma 
simplea:  entsteht  nach  v.  Hippel  und  Grüniiagen  ebenfalls  durch  eine  Reizung  des 
Tri"eminus,  sei  es  dass  dieselbe  eine  centrale  Ursache  habe  oder  peripherisch  von 
der  Iris  ausgehe.  Die  unmittelbare  Folge  der  Reizung  ist  Steigerung  des  inlra- 
ocularen  Druckes  durch  vermehrte  Absonderung  von  Flüssigkeit  in  dem  hinteren 
Auuapfelabschnitt.  Hierdurch  wird  Linse  und  Iris  nach  vorn  gedrängt  und 
durch  die  Zerrung  der  letzteren  ein  erneuter  Reiz  hervorgerufen,  der  wieder  auf 
die  Secrelionsnerven  zurückwirkend  immer  stärkere  Druckzunahme  bedingt. 
So  werden  auch  die  Augenhäule  mehr  gespannt,  die  Durchtriltsöffnungen  der 
Venae  vorticosae  durch  die  Sklera  verengen  sich,  und  es  kommt  secundär  zu 
Circulationsstörungen  ,  die  sich  durch  Erweiterung  der  im  vorderen  Augapfel- 
abschnitt gelegenen  Venen  nur  theilweise  ausgleichen.  —  Beim  Secundärglaucom 
leuchtet  die  Abhängigkeit  von  einem  andauernd  unterhaltenen  Reizzustande  des 
Trigeminus  wohl  ohne  weiteres  ein. 

Die  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes  sowie  der  Trigeminusreizuugen 
muss  um  so  leichter  den  intraocularen  Druck  in  die  Höhe  treiben ,  je  weniger 
intact  der  vom  Sympathicus  beherrschte  Gefässtonus  ist,  da  dieser  nölhigen  Falls 
noch  der  intraocularen  Drucksleigerung  entgegen  wirken  könnte.  Am  ehesten 
ist  diese  Alteration  bei  alten  Leuten,  Arthritikern  u.  s.  w.  vorauszusetzen.  Hier 
kann  demnach  ein  einfacher  Reizzustaud  sensibler  Nerven  z.  B.  der  Alveolaräste 
des  Trigeminus  das  ätiologische  Moment  abgeben.  Kommt  hinzu  ,  dass  die  star- 
rer gewordenen  Gefässwandungen  dem  gesteigerten  Blutdrucke  wenig  nach- 
geben ,  so  wird  die  Spannung  des  Bulbus  durch  eine  quantitative  Zunahme  der 
Augenflüssigkeiten  in  Folge  vermehrter  Filtration  wachsen  und  bei  träger  Re- 
sorption, vielleicht  durch  Schwund  von  Capillargefässen  bedingt,  einen  dauernden 
Zuwachs  erhalten,  welcher  seinerseits  wieder  zu  neuralgischen  Anfällen,  zu  Ver- 
dickungen der  Sklera  u.  s.  w.  Veranlassung  geben  dürfte.  — 

Von  weiteren  Theorien,  die  vorzugsweise  die  neuralgische  Natur  des 
Glaucoms  hervorheben ,  ist  aus  letzter  Zeit  noch  die  von  Magxi  i)  zu  erwähnen. 
Derselbe  gründet  seine  Anschauung  auf  eine  Reihe  von  Sectionen  glaucomatöser 
Augen.  Bei  einem  Glaucoma  simplex  und  Secundärglaucom  fand  er  die  Ciliar- 
nerven atrophirt  und  meint  nun,  dies  sei  derGrund  für  Ernährungsstörungen 
welche  das  Auge  träfen.  So  werde  die  Sclerotica  rigider,  der  Glaskörper  consi- 
stenter.  Die  Verkleinerung  der  Augenkapsel  gäbe  dann  die  dir e de  Ursache  der 
Drucksteigerung  bei  Gl.  simplex.  —  Das  entzündliche  Glaucom  hingegen  sei  eme 
seröse  Choroiditis  mit  Vermehrung  des  Augeninhalts. 


H)  Riv.  Clin,  de  Bologna.  Febr.  1871.   Annnl.  d'Ocul.  T.  LXVI.  p.  2 
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§55.  Skleral-Theorie.  Von  anderer  Seile  wurde  besonders  der  Ein- 
lluss  hervorsehoben  ,  den  eine  primäre  Affeclion  der  Sklera ,  die  mit  Gewebs- 
cetraclion  e'inhergehe,  auf  die  Sleigerunij;  des  inlraocularen  Druckes  und  somit 
mf  die  Uervorrufung  glaucomatöser  Zustände  liaben  müsste. 

Cuscoi)  (1862)  war  der  Erste,  der  hierauf  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Pa- 
l.hologis'che  Seclionen  hatten  ihn  belehrt,  dass  bei  vorgeschrittenem  Glaucom  die 
Durchmesser  des  Auges  verkleinert  und  die  Sklera  verdickt  sei.  Er  schliesst 
liaraus,  dass  der  Ausg'angspunct  des  Leidens  in  einer  Entzündung  der  Sklera  liege. 
Dieselbe  bewirke  eine  Retraction  des  Gewebes  und  damit  eine  Capacitätsverrin- 

Eine  ähnliche  Ansicht  vertrat  Coccius  (1863)  in  Deutschland,  sich  auf 
ginen  anatomischen  Befund  stützend ,  wo  bei  chronischem  Glaucom  eine  fettige 
Metamorphose  der  ganzen  Sklera  nachweisbar  war. 

Das  Bindegewebsnetz  zeigte  sich  zum  grösstentheil  fettig  entartet,  dieBinde- 
i^ewebskörper  vollständig  mit  Fettkörnchen  erfüllt.  Die  Blutgefässe  waren  aber 
iQicht  verändert ,  so  dass  Coccius  das  saftführende  Bindegewebsnetz  als  Haupt- ' 
sitz  und  Ursprung  der  Erkrankung  der  Sklera  annimmt.  In  Folge  der  fettigen 
Degeneration  war  nach  Coccius  die  Sklera  eine  Schrumpfung  eingegangen  und 
[hierdurch  der  von  ihr  umfasste  Bulbusinhalt  unter  einen  erhöhten  Druck  ver- 
setzt worden. 

Wenn  nun  auch  die  grössere  oder  geringere  Straffheit  der  Sklera  auf  die  Höhe  des  in- 
traocularen  Druckes  sicherlich  von  bedeutendem  Einfluss  ist,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen, 
•dass  die  Verfettung  der  Membran  diese  Straffheit  und  Resistenzfähigkeit  erliöht;  im  Gegen- 
theil  die  pathologische  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  fettig  degenerirten  Gewebe  nachgiebiger, 
:zerreisslicher  werden.  Allenfalls  wäre  noch  denkbar ,  dass  nach  Resorption  des  Fettes  eine 
^Schrumpfung  eintrete.  Aber  dies  trifft  für  den  Co cci us 'sehen  Befund,  wo  sich  überall  die 
■Fettkörnchen  fanden,  nicht  zu.  Donders  spricht,  wie  schon  in  §  38  erwähnt,  die  Vermuthung 
laus,  dass  es  sich  in  Coccius'  Fall  nicht  um  Ablagerung  von  Fett,  sondern  von  phosphorsaurer 
rKalkerde  gehandelt  habe,  die  bei  alten  Leuten  nie  fehlte.  Hier  könnten  wir  dann  eher  eine 
»Vermehrung  der  Resistenz  annehmen.  Wedl  (1.  c),  der  ebenfalls  einmal  bei  Glaucom  Felt- 
einlagerungen  beschreibt,  betrachtet  sie  nur,  wie  erwähnt,  als  Zeichen  der  Senescenz. 

Doch  berücksichtigt  Coccius  2)  auch  den  Einfluss  einer  Vermehrung  des 
.Augeninhalts  und  hebt  hervor  ,  dass  der  vermehrte  intraoculare  Druck  ebenso 
:gut  durch  verminderte  Elasticität  der  Sklera  wie  durch  Hypersecretion  bedingt 
■werden  könne.    Beide  Ursachen  können  dem  Glaucom  zu  Grunde  liegen. 

Es  gelang  Cocciüs3),  wie  §  2  angeführt,  bei  einem  Manne  iu  den  dreissiger  Jahren  zu- 
:  gleich  mit  der  eingetretenen  Druckzunahme  des  Bulbus  nach  einer  Staardiscission  auch  eine 
Vergrösserung  des  Ivrümmungsradius  der  Cornea  ophthalmometrisch  nachzujveisen.  Es  han- 
delte sich  also  hier  um  eine  wirkliche  Ausdehnung  des  Bulbus  durch  Hypersecretion.  Da- 
gegen konnte  derselbe  Autor  bei  bejahrten  Glaucomatösen  fast  nie  eine  Veränderung  des 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  constatiren.  Die  pathologische  Härlezunahme  scheint  dem- 
nach hier  nicht  durch  eine  stärkere  Füllung  der  Bulbuskapsel  bedingt,  sondern  eher  liegt  ihre 
Ursache  in  einer  krankhaft  verminderten  Elasticität  der  Sklera,  die  selbst  eine  Verkleinerung 
des  Augapfels  bewirken  kann. 

1)  Annal.  d'Ocul.  T.  XLVII.  p.  291  und  die  Dissertation  von  Pamard,  |du  Glaucöme. 
Paris  1861.  p.  21  u.  39. 

2)  Ophthalmometrie  etc.  S.  80. 

3)  Ebenda  S.  4  4  u.  47. 
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Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass  Coccius  i)  das  Glaucoma  simplex  nicht  als 
Typus  aller  Glaucomformen  gelten  lässtund  ebenso  leugnet,  dass  alle  Entzün- 
dungen nur  Complicalionen  desselben  seien.  — 

Auch  Adamück  2)  legt  dem  Elaslicitätsverlusle  der  Sklera  eine  grosse  Be- 
deutung für  die  Entstehung  des  Glaucoms  bei.  Doch  fasst  er  vorzugsweise  die 
hierdurch  bedingte  Hemmung  des  Blutabflusses  aus  den  Choroidealvenen  ins 
Auge.  Hierdurch  werde,  wie  die  Unterbindung  der  Veiiae  vovUcusae  beweise,  der 
intraoculare  Druck  bedeutend  vermehrt. 

Stellwag  von  Carion  ^)  entwickelt  eine  ähnliche  Anschauung.  Er  betont 
weiter  ,  dass  durch  die  Starrheit  der  Bulbuskapsel  auch  der  ihr  sonst  zukom- 
mende regula lorische  Einfluss  auf  die  Circulationsverhältnisse,  worauf  schon  Me- 
MORSK[  hingewiesen ,  im  Auge  verringert  werde.  Nach  Stellwag  tritt  nämlich, 
wenn  der  arterielle  Blutdruck  durch  irgend  eine  Ursache  vermehrt  ist,  die  gleich- 
falls hierdurch  vergrösserle  Spannung  der  Bulbuskapsel  regulirend  ein  ,  indem 
sie  einerseits  dem  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  jetzt  grösseren  Widerstand  ent- 
■  oegenselzt  und  andei-erseils  den  Abfluss  des  venösen  beschleunigt.  Letzteres 
Moment  kann  bei  einer  rigiden  Sklera  nicht  zur  Geltung  kommen ,  da  die  Erwei- 
terung der  Emissarien  erschwert  ist. 

Zum  Ausbruch  des  Glaucoms  scheinen  am  gewöhnlichsten  Gefässläh- 
mungen  die  Veranlassung  zu  geben,  die  auf  reflectorischem Wege  von  den  sen- 
sitiven Giliarnerven  angeregt  werden. 

§  56.  Weitere  Theorien.  Auch  der  Glaskörper  ist,  wie  schon  im 
vorigen  Jahrhundert  —  und  in  diesem  von  Mackenzie  —  neuerdings  wieder  als 
eigentlicher  Sitz  der  glaucomatösen  Erkrankungen  hingestellt  worden.  So  meint 
Stilling  ^)  (  I  868) ,  dass  man  die  Erscheinungen  des  Glaucoms  ungezwungen  deuten 
könne,  wenn  man  das  Gewebe  des  Glaskörpers  selbst  als  Ausgangspunct  einer 
serösen  Exsudation  ansehe.  Die  Escavation  der  Papille ,  sowie  das  Vorrücken 
der  Linse  Hesse  sich  vielleicht  sogar  einfach  durch  die  Exsudation  einer  relativ 
grossen  Menge  seröser  Flüssigkeil  in  den  Centralkanal  des  Corp.  vitreum  er- 
klären. 

Hasner  5)  stimmt  ihm  darin  bei  und  sucht  das  Wesen  des  Glaucoms  in  einem 
Hydrops  des  Glaskörperkernes.  — 

Jäger,  v.  Ammon,  Hancock  und  Ad.  Weber  legten  früher  das  Hauptgewicht 
auf  pathologische  Veränderungen  im  Kreislauf  oder  in  den  Blutgefässen. 

So  sah  Ed.  Jäger  e)  (1858)  das  Wesentliche  :  des  Glaucoms  nicht  in  der  in- 
traocularen  Druckzunahme,  da  diese  häufig  —  z.  B.  bei  dem  glaucomatösen  Seh- 
nervenleiden (d.  h.  Gl.  Simplex)  —  fehle.  Sie  könne  demnach  nicht  die  Ursache 
der  Excavalion  sein:   diese,  liege  vielmehr  in  einer,  durch  locale  Ernäh- 


^)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  r  S.  15. 

2)  Annal.  cl'Ocul.  T.  LVIII.  p.  ö— 13. 

3)  Lehrbuch  der  pract.  Augenheilkunde.  Wien  1870.  S.  347  ;  vgl.  auch  Der  intraoculare 
Druck  etc.  1868. 

4)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.  S.  259—266. 

5)  Prager  Vierteljahrschr.  Bd.  106.  S.  1  — M. 

6)  Ueber  Glaucom  und  seine  Heilung  durch  Iridektomie.  Wien  1858. 
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un^sslörung  herbeigefuhrlen  Verminderung  der  Widerslandsfahigkeil  der 
-webe  Das  Glaucom  charakterisire  sich  Uberhaupt  durch  Ernährungsstöi-un- 
welche  zwar  zeitweis  in  einem  Gelassgebiele  des  Auges  am  deulhch- 
.«n  sind,  jedoch  zu  einer  bestimmten  Periode  sich  beinahe  constant  über  sämmt- 
-he  Gefässgebiete  ausdehnen.  Ihm  scheint  die  Meinung  am  annehmbarsten, 
I3SS  das  Glaucom  localer  Ausdruck  eines  conslitutionellen  Leidens  sei  :  man 
.ö"e  daher  für  dasselbe  den  alten  Namen  Ophthalmia  arthritica  beibehalten. 

"  Hancock  1)  nimmt  ebenfalls  als  Ursache  des  Glaucoms  eine  arthri tische  Affec- 
x)n  der  Blutgefässe  des  Auges  an.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Dyscrasie  sei  der 
[usc.ciliaris  in  beständigem  Spasmus  und  in  Folge  seiner  Verbindung  mitChoroi- 
eabefässen  würden  dort  secundär  venöse  Stauungen  eingeleitet. 

\.  Amjion2)  verlegt  in  eine  Erkrankung  der  Art.  Ophthal,  die  nächste  anato- 
lische  Ursache  der  Choroiditis,  welche  dem  glaucomatösen  Krankheilsprocess  zu 
trunde  liege.  Doch  könne  auch  gelegentlich  die  Art.  centralis  retinae  anfangs 
Hein  erkranken ;  es  trete  dann  das  Sehnervenleiden  in  den  Vordergrund. 

A.Weber  3),  sich  auf  klinische  Erfahrungen  und  die  Untersuchungen  über  in- 
.raoculare  Drucksteigerung  bei  Reizung  des  vasoixiotorischen  Centrums  stützend, 
aeint,  dass  das  Glaucom  nicht  immer  als  eine  Ophthalmie  aufzufassen  sei,  sondern 
läufig  nur  ein  Symptom  pathologischer  Veränderungen  im  Gesammt-Kreislauf  sei. 
>eden°falls  könnten  vorbereitete  glaucomatöse  Zustände  unter  ihrem  Einfluss  in 
laanifestes  Glaucom  übergehen.  Er  möchte  demnach  1)  ein  secretorisches  Glau- 
:om  als  Angioneurose ;  2)  ein  Stauungsglaucom  als  reine  Ophthalmie  und  3)  ein 
:ongestives,  coUaterales  Glaucom  unterscheiden. 

Die  von  A.  v.  Gräfe  für  die  acute  Form  aufrecht  gehaltene  Annahme  einer 
:horoiditis  serosa  hat  eine  andersartige  Deutung  durch  Emin  (1.  c.  1870)  und 
\.  Sichel  fils"*)  (ISTi)  gefunden.  Dieselben  stützen  sich  auf  den  von  Schwalbe 
■leuerdings  wieder  versuchten  Nachweis,  dass  zwischen  Choroidea  und  Sklera  ein 
.ymphsack  sich  befinde.  Eine  dort  stattfindende  Hypersecretion  erkläre  alle 
Erscheinungen  des  Glaucoms.  —  Es  bleibt  aber  jedenfalls  höchst  auffällig  und 
^,egen  diese  Theorie  sprechend  ,  dass  wir  beim  Glaucom  nicht  öfter,  wenigstens 
oartielle  Choroideal-Ablösungen  beobachten. 

§  57.  Schliesslich  sei  bei  dieser  historischen  Uebersicht  noch  der  grösseren 
Lehr-  und  Handbücher  der  Neuzeit  gedacht. 

Wecker  5)  hält  die  vom  Uvealtractus  ausgehende  Hypersecretion  mit  Steige- 
rung des  inlraocularen  Druckes  für  das  Wesen  des  Glaucoms,  ohne  streng  zu 
unterscheiden,  ob  eine  Entzündung  oder  ein  Nerveneinfluss  die  Ursache  davon  ist. 

Galezowski  «)  betrachtet  das  inflammatorische  Glaucom  als  eine  Afifection  der 
«ecretorischen  Nerven,  welche  zuerst  in  ihren  Endzweigen  im  Corpus  ciliare 

1)  The  Lancet.  2ö.  Febr.  1860.    .\nnal.  d'Ocul.   T.  XLIV.  p.  U.   —  Galezowski, 

ITrait6  etc.  p.  684. 

2)  .\rch.  f.  Ophth.  VI,  1.  S.  25. 

3)  Discussion  über  den  Vortrag  von  Adamück,  Sitzungsbericlit  der  oplith.  Gesellsch. 
11868.  S.  393  u.  403. 

4)  Annal.  d'Ocul.  T.  LXVI.  p.  19—36. 

ö]  Tiaitö  thöorique  et  practiquo  des  maladies  des  ycux.  Paris  1863.  1.  p.  451. 
6;  Trailö  des  inaladies  des  yeux.  Paris  1872.  p.  684. 
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erkranken.  Dort  wirken  sie  vorzugsweise  auf  die  Venen  und  verursachen  eine 
schnelle  Secrelionsverinehrung,  durch  welche  die  Iris  nach  vorn  gelrieben  wii-d. 
Diese  Form  bezeichnel  G.  als  venöses  Glaucoin.  Die  entzündlichen  Erscheinun- 
gen hiei-bei  sind  nur  Folge  einer  Art  ZusaninienschnUrung  (etranglemenl)  des 
Augapfels.  Sind  hingegen  die  vasomotorischen  Nerven,  welche  sich  zu  den 
Arterien  begeben,  erkrankt,  so  wird  vorzugsweise  der  hintere  Augenabschnitt 
befallen.  Die  dort  befindlichen  Arterien  dehnen  sich  langsam  aus,  und  es  kann 
durch  die  secundiire  Drueksteigerung  zur  Papillenexcavation  kommen,  ohne  dass 
die  Linse  nach  vorn  rückt.  Das  Glaucoma  simplex  wird  daher  von  G.  als  arte- 
rielles Glaucom  aufgefasst. 

SoELBDRG  Wells  1)  theilt  fast  ganz  die  v.  Gräfe'schen  Anschauungen, 
indem  er  das  Hauptgewicht  bei  den  entzündlichen  Affeclionen  auf  die  Choroiditis 
legt,  ohne  jedoch  den  Antheil  der  Sclerotica  und  der  secretorischen  Nerven  für 
die  anderen  Formen  ausser  Acht  zu  lassen. 

Seitz  und  Zehender 2)  sind  der  Ansicht,  dass  die  Annahme  einer  entzünd- 
lichen AfFection  der  Choroidea  mit  exsudativer  Durchtränkung  des  Glaskörpers 
je  länger  je  mehr  an  Boden  verloren  hat.  Die  Donders'sche  Hypothese  einer  Se- 
cretionsncurose,  sowie  die  Coccius'sche  Auffassung  scheint  ihnen  zusagender. 

ScnwEiGGER^)  schliesst  sich  ebenfalls  der  durch  die  Untersuchungen  von 
Grünhagen  und  v.  Hippel  gestützten  D  on  de rs'schen  Auffassung  an. 

§58.  Verg  le  ich  d e r  E xpe r im  e n  ta  le r  gebni  s s e  mit  den  kli- 
nischen Erfahrungen  beim  Menschen.  Der  oben  gegebene  Ueberblick 
lehrt,  dass  so  ziemlich  alle  möglichen  und  unmöglichen  Anschauungen  über  Sitz 
und  Ursache  des  Glaucoms  im  Laufe  der  Zeiten  aufgetaucht  sind.  Es  hiesse  mit 
Windmühlen  kämpfen,  wenn  wir  alle  die,  welche  der  factischen  Grundlagen  ent- 
behren ,  zu  widerlegen  suchten.  Aber  selbst  die  bestbegründetste  Theorie  ist, 
wie  eine  unparteiische  Auffassung  des  vielgestaltigen  glaucomatösen  Krankheits- 
bildes unzweifelhaft  zeigt,  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend.  Wir  werden  für  die 
einzelnen  Erkrankungen  bald  diese  bald  jene  Ursache  als  die  wahrscheinlichste 
annehmen  müssen.  Ich  will  nun  im  Nachsiehenden  versuchen  auf  Grund  der 
oben  angeführten  Experimente  und  der  anatomischen  Befunde,  die  hierhergehö- 
rigen Momente  zusammenzustellen.  Es  scheint  mir  dabei  aber  von  hoher,  bis 
jetzt  nicht  überall  genügend  gewürdigter  Bedeutung,  zu  sehen,  ob  physiologische 
und  klinische  Erfahrungen  beim  Menschen  uns  auch  gestalten,  die  bei 
Thierversuchen  gewonnenen  Besultale  ohne  Weiteres  zu  übertragen. 

Nach  der  allgemein  mit  Recht  angenommenen  Auffassung  liegt  das  Wesent- 
liche des  glaucomatösen  Krankheitsprocesses  in  der  pathologischen  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes.  Dieselbe  kann  nun  durch  zweierlei  bedingt  sein :  enl- 
w-eder  durch  abnorm  grossen  Inhalt  oder  durch  eine  dem  Inhalte  gegenüber  ab- 
norm geringe  Weite  und  Ausdehnbarkeit  der  Augen-Kapsel. 


^)  A  treatise  on  the  diseases  of  llie  eye.  London  1870. 

2)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  S.  714—715.  Erlangen  1863. 

3)  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  2.  Aull.  Berlin  1873.  S.  31ö. 
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Für  den  a  1)  n  o  r m  grossen  Inhalt  lassen  sich  wiederum  zwei  Gründe 
finden:  entweder  kommt  zu  der  physiologisch  vorhandenen  Menge  zu  viel  hinzu, 
oder  es  "eht  zu  wenia  davon  fort.  Es  handelt  sich  also  hiei-  um  Zu-  und  Abfluss 
von  Blut  und  Lymphe,  um  Secretions-  und  Ahsorplionsverhiiilnisse. 

Was  den  Einfluss  vermehrter  oder  verminderter  Blutzuluhr  in  Folge 
Aenderungen  im  allgemeinen  B  1  u  t  d  r  u  ck  betriüt ,  so  lehren  die  mano- 
metrischen Messungen  (v.  Hu'Pel  und  GitüNii.u;im,  Adamück)  an  Thiercn,  dass  bei 
Mehrung  des  letzteren  auch  eine  deutliche  Steigerung,  bei  Schwächung 
desselben  eine  deutliche  Verminderung  des  intraocularen  Druckes  eintritt.  Wie 
stellen  sich  nun  hierzu  die  Beobachtungen  am  Menschen? 

A.  V.  Gräfe  1)  hat  gefunden,  dass  selbst  bei  so  starker  Herabsetzung  des 
Blutdruckes  im  Arleriensystem,  wiesle  in  derCholera  stattfindet,  keine  Verände- 
rung des  inlraocularen  Druckes  zu  conslaliren  ist.  Die  Arterien  waren,  hierbei 
so  verdünnt,  wie  man  sie  weder  an  gesunden  Augen  noch  auch  sonst  bei  Ali-' 
gemeinerkrankungen  jemals  findet;  beim  höchsten  Verfall  der  Ilerzthatigkeil 
konnte  sogar  durch  einen  leichten  Fingerdruck  die  dünne  Nelzhautarterie  voll- 
ständig leer  gedrückt  werden,  ohne  dass  sie  sich  wieder  füllte.  Die  Venen  waren 
ausserordenlich  dunkel,  aber  ohne  dass  eine  vermehrte  Füllung  oder  Schlängelung 
zu  constaliren  war. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  Stellwag^).  Es  Hess  sich  nämlich  an  äusserst 
anämischen,  zum  Theil  der  Agonie  nahen  Individuen,  deren  Radialpuls  bei  gröss- 
ter  Herzschwäche  kaum  fühlbar  war,  ebensowenig  eine  abnorme  Verminderung 
der  Bulbushärte  nachweisen,  als  bei  Plethorikern  und  Fiebernden,  wo  der  Radial- 
puls unter  stürmischer  Herzlhäligkeit  äusserst  voll  und  kräftig  war,  eine  Ver- 
mehrung des  intraocularen  Druckes  zu  erkennen  war:  Beobachtungen,  die  auch  . 
ich  bestätigen  kann. 

Dagegen  ist  mit  dem  Eintritt  des  Todes,  wenn  der  Blutzufluss  aufgehört 
hat,  ein  Weicherwerden  des  Bulbus  verbunden.  Und  umgekehrt  kann  jetzt 
durcb  Injectionen  eine  Steigerung  des  Druckes  erzielt  werden. 

Es  folgt  hieraus,  dass  das  Verhalten  des  allgemeinen  Blutdruckes ,  selbst 
wenn  dadurch  eine  verringerte  Füllung  der  Retinal-Arterien  erzeugt  wird, 
in  einem  normalen  Auge  keinen  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  aus- 
zuüben pflegt.  —  Es  muss  demnach  hier  ein  Factor  bestehen,  der  regulatorisch 
wirkt,  denn  einfach  physikalisch  würde  die  Ausdehnung  und  vermehrte  Füllung 
der  Gefässe  auch  eine  Zunahme  des  Bulbusinhaltes ,  die  Verengerung  eine  Ab- 
nahme desselben  bewirken.  Dieser  Factor  liegt  wohl  vorzugsweise  in  der  Elasti- 
cilät  der  Sklera  (Memoiiski,  Stellwag),  welche,  beispielsweise  bei  vermehrter 
FüUuns  eines  Gefässsyslems,  durch  stärkeren  Gegendruck  ihrer  abnormen  Aus- 
dehnung sich  widersetzend  eine  Verringerung  des  Inhaltes  anderer  bewirkt :  so 
bei  stärkerer  Arterienfüllung  einen  schnelleren  Abfluss  des  Venenblutes  und  der 
Lymphe  anregt. 

Besonders  kommt  hierbei  das  Choroidealgefässsystem  in  Betracht,  weil,  ab- 
gesehen von  der  Grösse  seines  Gebietes,   seine  Zu-  und  Abflussöfl"nungen  in  der 


1)  .Arcl).  f.  üphlh.  XII,  2.  S.  208  u.  f. 

2)  Der  intraoculare  Druck  etc.  Wien  1808.  S.  26. 
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Sklera  selbst  liefen.  Diese  werden  daher  direct  bei  Spannungsveriinderungen 
gelronen,  währeiid  der  Einfluss  auf  die  Relinalgefasse  erst  ein  secundär  forlge- 

''^'^Eh!.  ferneres  Moment,  welches  zur  Erklärung  des  gleichbleibenden  inlraocu- 
laren  Druckes,  trotz  vermehrten  arteriellen  Zustromes  herbeigezogen  werden  kann, 
ist  der  vern>ehrte  Abfluss  des  Kammerwassers,  sei  es  dass  derselbe  durch  die 
Venen  des  Circulus  venosus  oder  der  Iris  stattfindet  i) . 

Wenn  demnach  die  oben  erwähnten  Beobachtungen  am  Menschen  '"i  Gegen- 
salz stehen  zu  den  experimentellen  Befunden,  bei  denen  die  manometrische  Mes- 
sunggleichzeitig mit  der  Steigerung  des  arteriellen  Druckesauch  eine  Se.gerung  des 

ntrfocularen  Druckes  zur  Folge  hatte,  so  muss  die  Erklärung  wohl  dann  gesucht 
werden  dass  bei  letzteren  die  regulatorische  Thät.gke.t  der  Sklera  eine  Alteration 
erfährt  ader  dass  die  durch  das  Experiment  gesetzt^e  Irritation  neue  Factoren  in 
Bewegung  bringt.  Beides  kann  in  der  That  durch  die  bei  der  Manometereinfüh- 
rung nolhwendfge  Manipulation  und  durch  die  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  bewirkt 
werden  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dass  Drucksteigerung  und  Druckabnahme 
im  arteriellen  Biutgefässsystem  in  der  Höhe,  in  welcher  sie  experimentell  durch 
Bei  un  'rn  des  vasomotoilchen  Centrums  oder  durch  Unterbindungen  der  Aorta 
abdonvLus  oder  der  Carotiden  erzielt  werden,  bei  den  oben  angeführten  Beob- 
achtungen am  Menschen  nicht  vorausgesetzt  werden  durten. 

§  59.  Etwas  anders  verhält  es  sich  bei  starken  Stauungen  im  Venensyslem ; 
also  bezüglich  des  Blutabflusses. 

Wenn  auch  Donders^)  trotz  der  sichtbaren  Ausdehnung  und  vermehrten 
Füllung  der  Venen  der  Pap.  optica  bei  der  Exspiration  sich  nicht  sicher  von  einer 
inlraocularen  Druckzunahme  überzeugen  konnte,  so  führt  doch  Coccius  ganz  tref- 
fend einen  indirecten  Beweis  dafür  an.  Es  kann  in  einzelnen  Fällen  constat.rt 
werden,  dass  während  starker  Exspirationsanstrengung  Venenpuls  sichtbar  wird 
in  Augen  ,  wo  er  sonst  fehlt.  Dies  kann  aber  nur  auf  eine  Zunahme  des  intra- 
ocularen  Druckes  bezogen  werden. 

Und  wirklich  ist  nicht  recht  einzusehen,  wie  bei  venöser  Aufstauung 
selbst  die  normale  Elasticität  der  Sklera  eine  Compensation  bewirken  soll. 
Dieselbe  könnte  nur  durch  Verminderung  des  arteriellen  Blutzuflusses  oder 
durch  vermehrten  Abfluss  von  Lymphe  oder  von  Humor  aqueus  zu  Stande  kom- 
men Der  arterielle  Blutzufluss  wird  aber  in  Folge  des  im  Arteriensyslem  herr- 
schenden Blutdruckes  und  der  geringeren  Compressibilität  der  Gefässwande, 
erst  bei  einer  sehr  beträchtlichen  intraocularen  Druckzunahme  unterbrochen 
werden  können.  So  giebt  es  bekanntlich  genug  Fälle  von  Glaucom,  wo  eine  nicht 
oeringe  Härte- des  Bulbus  besteht  und  dennoch  spontan  keine  Unterbrechung  des 
l  utzuflusses,  kein  Arterienpuls  auftritt.  -  Was  ferner  die  Vermehrung  des 
Kammerwasserabflusses  betrifft,   so  dürfte  hierdurch  doch  nur  ein  seh.  ve.- 


,)  Vgl.  die  Zusammenstellung  der  bez.  Arbeilen  bei  Lebeu  Ueber  die  FiHl^'i^nf  f 
keit  der  Hornhaut  u.  über  die  Bedingungen  ihrer  Durchsichtigkeit,    v.  Giafc  XI\,  2. 

'''~2rArch.  f.  Ophth.  XVII,  1.  S.  80  u.  f. ;  vgl.  auch  Coccus,  Ophthalmometrie  etc.  S.  33. 
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schwindendes  Gegengewicht  geschaffen  werden.  Bezüglich  der  Lymphcirculalion 
haben  wir  keine  Kenntnisse. 

Der  Kammerwasser-Abtluss  hingegen  wird  sogar  ganz  ausbleiben,  wenn  die  Ergebnisse 
der  Leber'sciien  Unlersuchungen  richtig  sind.  Danach  sind  nur  die  Venen  des  Circ.  venosus 
und  der  Iris  dafür  die  Ausgangs-Pforlen,  —  die  natürlich  bei  venösen  Stauungen  unwegsam 
werden. 

Es  scheint  sonach  gerechtfertigt,  die  Resultate  des  Adamück'schen  Experi- 
ments der  Unterhindung  der  Ven.  vorticosae  auf  das  menschliche  Auge  anzuwen- 
den und  anzunehmen,  dass  Stauungen  im  Venensystem  inlraoculare 
Drucksteigerungen  bewirken. 

Weitere  Befunde,  die  den  Einfluss  der  Venenstauung  auf  den  intraocularen  Druck  un- 
zweideutig beweisen,  können  wir  indessen  zur  Zeit  kaum  anführen.  Die  Fälle  enormer 
Hartezunahme  des  Bulbus,  ohne  sonstige  erhebliche  entzündliche  Erscheinungen,  wie  wir  sie 
bei  Entzündungen  des  Fettzellgewebes  oder  Periostitis  der  Orbita  sehen  ,  dürften  im  Allge- 
meinen nicht  ausreichend  dafür  erscheinen,  da  hier  die  Härte  einfach  durch  den  von  dem 
infiltrirten  Gewebe  auf  den  Bulbus  geübten  Druck  sich  erklären  lässt. 

§  60.  Ferner  ist  zu  erwägen,  ob  auch  beim  Menschen  eine  Inhalls- 
zunahme  des  Bulbus  direct  durch  Nervenein fluss  bewirkt  werden  kann. 
Nach  den  Versuchen  an  Thieren  kommen  besonders  der  Trigeminus  und  Sympa- 
thicus  in  Betracht.  Wir  können  für  den  practischen  Zweck  davon  abstrahiren, 
ob  Secretions-,  Filtrations-  oder  einfach  vasomotorische  Vorgänge  die  eventuellen 
Drucksteigerung  veranlassen. 

^IV  Bei  Trigeminus-Neuralgien  sind  vasomolorisch-trophische  Störungen 
sehr  gewöhnlich.  Wie  A.  Eulenburg  in  seinem  gediegenen  Lehrbuch  der  functio- 
nellen  Nervenkrankheiten  ausführt  i) ,  werden  beim  Tic  doidoureux  (Prosopalgie) 
stärkeres  Pulsiren  und  stärkere  Füllung  der  oberflächlichen  Gesichtsarterien 
(Maxillai'is  externa,  Temporaiis) ,  stärkere  Anschwellung  der  oberflächlichen  Ge- 
sichts- und  Schleimhautvenen  (z.  B.  an  der  Conjunctiva)  und  dunklere  diffuse 
Röthung  der  befallenen  Gesichlsseite  mit  vermehrter  Schweisssecretion  und 
Temperaturerhöhung,  vermehrter  Thränensecretion,  vermehrter  Absonderung  der 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  auf  der  Seite  des  Anfalles  in  vielen  Fällen  beob- 
achtet. Die  örtlichen  Hyperämien  können  sogar  so  beträchtlich  sein,  dass  Blu- 
tungen aus  der  Nasen-  und  Mundschleimhaut  dadurch  erfolgen. 

»Diese  Ei-scheinungen  örtlicher  Hyperämie«,  schreibt  dieser  Autor  (1.  c.  S.  96),  »können, 
sofern  sie  neurotischen  Ursprunges  sind,  nur  auf  einer  passiven  Erweiterung  der  Blutgefässe, 
auf  einer  verminderten  tonischen  Innervation  bei  derselben  beruhen.  Der  Gefässnerv  dieser 
Theile  ist  der  Trigeminus ;  es  befinden  sich  also  die  vasomotorischen  Nervenröhren ,  welche 
in  den  Bahnen  der  einzelnen  Trigeminus- Aeste  verlaufen,  während  der  neuralgischen  Pa- 
roxysmen  in  einem  paretischen  oder  paralytischen  Zustande.  Diese  Thatsache  hatauf  den  ersten 
Blick  etwas  Frappirendes ;  das  Gegentheil ,  eine  Steigerung  des  normalen  Tonus,  scheint  mit 
dem  Vorhandensein  der  sensiblen  Reizsymptome  besser  im  Einklänge;  die  Physiologie  hat 
jedoch  durch  eine  Reihe  der  schlagendsten  Experimente  bewiesen,  dass  starke  Erregungen 
sensibler  Nerven  eine  Lähmung  vasomotorischer  Nerven  auf  reflectorischem  Wege  herbei- 
führen können.  Ich  erinnere  nur  an  den  Goltz'schen  Klopfversuch  mit  consecutiver  paraly- 
tischer Drlalalion  der  Unterleibsgefässe  und  an  die  bekannten  Versuche  von  Lov6n.« 


1)  Berlin  1871.  S.  92  u.  üh. 
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DnssauchoniAu^oglcichzeiligmilTngeminusneuralgienlrophischeSlöru^ 
vorkom.non,  ist  bokannl.    Es  gehören  hierher  die  Falle  von  Zosler  ophthalmcm 
und  manche  Ilerpestormen.    In  einem  von  mir  beschriebenen  lalle  )  wurde  d.e 
lilglich  aullrelende ,  typische  Neuralgie  des  N.  sicpmorbUaUs  regelnuiss.g  von 
einem  Ausbruch  kleiner  BUlschcn  auf  der  Hornhaut  begle.lel. 

Aber  selbst  ein  directer  EinHuss  auf  den  intraocularen  Druck  ist  bisweilen 
nachweisbar.  Wir  haben  hierüber  ein  Reihe  von  Beobachtungen.  Dondeus-) 
hat  bei  Lähnmnaen  des  Trigeminus  eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
cefmulen.  Ebenso  UmsciinEiiG 3).  Horner  ')  berichtet  von  einer  enormen  DrucL- 
abnahme,  die  er  bei  Zoster  ophthalmicus  gesehen.  In  einem  Falle  verhielt  sich 
der  intraoculare  Druck  des  kranken  Auges  zu  dem  des  gesunden  wie  6  :10. 

Im  Gegensatz  hierzu  sind  bei  Reizung  von  Trigerainusästen  auch  Druck- 
stei^erungen  theils  wahrscheinlich  gemacht  Iheils  erwiesen.  Hierher  gehören 
raeine  Beobachtungen  über  Accomraodationsbeschränkung  bei  Zahnleiden  »).  Da- 
nach Ist  in  einer  Reihe  von  Fällen,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  wah- 
rend des  Zahnwehs  ein  Hinausrücken  des  Nahepunctes  zu  conslaliren.  Diese 
Verschiebung  ist  nicht  immer  äqual  den  wirklichen  Schmerzen,  -  oft  bedeu- 
tend wo  die  Schmerzen  gering  sind,  und  umgekehrt.  Nach  Erwägung  aller 
Umstände  muss  diese  Verringerung  der  Accommodation,  wie  in  obiger  Arbeit  des 
Weiteren  ausgeführt  wird  ,  auf  eine  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  ge- 
schoben werden  ,  als  deren  Ursache  naheliegender  Weise  die  Irrilalion  der  Al- 
veolaräste  anzusehen  ist. 

Ich  habe  zu  jener  Zeit,  da  die  Arbeiten  von  v.  Hippel  und  Grüm.xgen  noch  fehlten,  diese 
Drucksteigerung  mit  Benutzung  der  Wegner'sclien  Experimente  durch  die  ReHexwirkung 
auf  die  vasomotorischen  Nerven  d6s  Sympathicus  erklärt;  jetzt  haben  wir  Anhalt,  den  Trige- 
minus dafür  unmittelbar  verantwortlich  zu  machen. 

Nagel  gelang  es  in  der  That,  nach  einer  brieflichen  Miltheilung,  in  ein  Paar 
Fällen  vonTrigeminusneuraigie,  die  auch  die  Dentaläste  traf,  eine  deutliche 
Druckzunahme  des  Bulbus  objecliv  zu  constatiren.  . 

Sehr  beachlenswerth  ist  auch  die  schon  kurz  erwähnte  Mitlheilung  von  Woi- 
N0W«1  Derselbe  war  in  der  Lage  bei  zwei  Individuen,  die  an  Migräne  litten,  wah- 
rend und  ausserhalb  der  Anfälle  die  Hornhautkrümmung  ophlhalmometrisch  zu 
messen  Es  ergab  sich,  dass  im  Anfall  bei  beiden  Patienten  die  Hornhautkrümmung 
in  dem,  der  kranken  Kopfseite  entsprechenden  Auge  kleiner  war.  In  dem  einen 
Falle  waren  die  Hornhautradien  in  allenMeridianen,  ungefähr  um  0,41  6  Mm.,  yer- 
arösserf  in  dem  zweiten  Falle  beobachtete  man  ebenfalls  eine  allgemeine  Zunahme 
der  Radien,  aber  nicht  sogleichmässig.  Die  grössle  Zunahme  traf  mit  0,38Mm.  den 
verticalen  Meridian.  «Indem  ich  nun«,  schreibt  unser  russischer  College,  »aus  diesen 
zwei  Fällen  keinen  positiven  Schluss  folgere,  komme  ich  nichts  destoweniger  zur 
Voraussetzung,  dass  hier  wahrscheinlich  während  des  Leidens  der  intraoculare 

1)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1872.  S.  163.  ,       „  v,.ph  f 

2  Silzungsber.  der  ophth.  Gesellschaft.  1864.  S.  43Ö ;  vgl.  ^'^^^\'-- ^'I^l'-J'^;^' 
Ophth.  XIII,  I.  p.  49—64,  Ernährungsslöi-ungen  der  Augen  bei  Anästhesie  d.  Trigeminus. 

3)  Centralblalt  für  die  med.  Wissenschaften.  1875.  S.  82. 

4)  Silzungsber.  der  ophthalmolog.  Ge.sellsch.  ■1871.  S.  32Ö. 

5)  Arch.'f.  Ophth.  XIV,  1.,S.  107-137. 

6)  Ophthalmometrie  S.  68. 
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Druck  zugenommen  hat.«  In  den  Augen,  die  der  gesunden  Seite  entsprachen, 
wurde  kein  Unterschied  beobachtet. 

^  4 

Es  wäre  möglich,  dass  die  Migräne  liier  in  die  Kategorie  der  Fälle  gehörte,  welche  nach 
DU  Bois-Reymond  1)  mit  Wahrscheinlichkeil  auf  eine  Ailection  des  Ilalssympathicus  zurückzu- 
führen sind;  sicher  ist  jedoch  immer,  dass  eine  Trigcminus-Roizung  bestand. 

hl  gleicher  Weise  sprechen  für  diese  Wirkung  des  Trigeminus  die  Beobach- 
tungen von  Horner,  Hutchinson,  Abadie,  Sichel  und  mir  (vgl.  §  42),  wo 
Neuralgien  dem  Glaucom  lange  Zeit  yoraufgingen. 

Besonders  ist  der  zweite  von  Wegner  mitgelheilte  Fall  Horner's  beachtens- 
werth.  Eine  2  i-jährige  hysterische  Patientin  zeigte  gleichzeitig  mit  heftigen  Neu- 
ralgien des  Bulbus  eine  in  einzelnen  Anfällen  auftretende  hochgradige  Abnahme 
des  Sehvermögens  mit  starker  Mydriasis  und  Venenpuls;  sonstige  abnorme  Ver- 
änderungen am  Bulbus  fehlten.  In  späteren  Anfällen  wurde  auch  intraoculare 
Druckzunahme  constatirt.  Diese  AffecLion  traf  beide  Augen  abwechselnd ;  zu- 
weilen verband  sich  mit  den  Anfällen  Hitze,  Röthung  und  Schwellung  der 
Wangenhaut. 

Wir  dürfen  hiernach  die  Frage,  ob  beim  Menschen  Trigeminusaffectionen 
Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  ausüben,  mit  vollem  Rechte  bejahen. 

§  61.  Nicht  so  sicher  sind  wir  unserer  Sache,  wenn  wir  versuchen  den 
Einfluss  des  S  y  mpathicu  s  2j  auf  die  Erhöhung  der  Augenspannung 
durch  physiologische  oder  pathologische  Befunde  zu  belegen. 

Experimentelle  Reizungen  des  Halssympathicus  beim  Menschen  mittelst  des 
galvanischen  Stromes  haben  darüber  nichts  ergeben.  Was  die  Füllung  derGefässe 
des  Auges  betrifft,  so  machten  die  von  Rockwell  und  Beard  zur  ophthalmo- 
scopischen  Untersuchung  aufgeforderten  Augenärzte  abweichende  Aussprüche : 
RoosA  constatirte  anfangs  Hyperämie,  dannAnämic  der  Retina Ivenen,  Loring  nur 
stärkere  Füllung  der  Venen  und  Hackley  nur  geringe  Gontraction  der  Arterien. 
In  einem  gleich  genauer  anzuführenden  Fall  konnte  bei  Galvanisation  am  Halse 
(gelegentlich  der  Electropunctur  eines  Struma)  von  Professor  Quincke  und  mir 
bisweilen  eine  Verengerung  der  Nelzhautgefässe  durch  Vergleich  mit  dem  andern 
Auge  sicher  constatirt  werden  ;  andere  Male  aber  nicht. 

Auch  die  Fälle  3),  in  denen  eine  Verletzung  des  Sympathicus  stattgefunden 
hatte,  bieten  keinen  Aufschluss.  Vom  Auge  ist  ausser  den  Pupillenveränderun- 
gen in  der  Regel  wenig,  über  den  intraocularen  Druck  nichts  berichtet. 


-1)  Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie.  1  860.  S.  461. 

2)  Vgl.  A.  Eulenburg  u.  P.  Guttmann,  Die  Pathologie  des  Sympathicus.  1873.  —  Nicati, 
La  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical.  1873.  Speciell :  Gerhardt,  Jena'sche  Zeitschr! 
für  Medicin  u.  Naturwissenschaften.  1864.  1.  Bd.  S.  200.  —  A.  Eulenburg  u.  Herm.  Schmidt, 
Med.  Centraiblatt.  1868.  No.  21  u.  f.  —  Rockwell  u.  Beard,  On  medical  and  surgical  electri- 
city.  1871.  —  M.  Meyer,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1868.  No.  23  u.  1870.  No.  22.  — Nitzel- 
nadel,  lieber  nervöse  Hyperidrosis  und  Anidrosis.  Inaugural-Disserl.  Jena  1 867.  —A.  Eulen- 
burg, Klin.  Wochenschr.  1873.  No.  IS.  —  Baerwinkel,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin. 
XIV.  p.  S49.  Decemberheft  1874. 

3)  Vgl.  A.  Eulenburg  u.  P.  Guttmann  1.  c.  1 — 9. 
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I  „om  Fall  (1  c  S  7)  wurde  nach  einer  Schussyerletzung  des  rechten  Sympalhicus 
an.  rccUton  Auge  eine  ungewöhnliche  Kleinheil  der  Pupille  und  leichte  mosis  beoh- 
inr  der  äussere  Winkel  des  rechten  Auges  war  anscheinend  etwas  herabgesunken, 
w  nu'lbus  kleiner,  die  Conjunctiva  etwas  röther,  dabei  Thrancnlluss  und  Myopie.  Nach 
Anstren-'ungen  erschien  wiederholt  die  rechte  Gesichtshalfte  ungewöhnlich  roth ,  die  linke 
ar'eaen'blass  dabei  Schmerzen  im  rechten  Auge  und  rothe  Blitze  in  den.selhen.  Alle  d.ese 
Erscheinungen  dürften  durch  die  Lähmung  des  Sympathicus  zu  erklären  sein. 

In  dem  Falle  den  ich  Gelegenheit  halle  liingere  Zeit  zu  beobachten,  warder 
rechte  HalssYmpat'hicus  einem  dauernden  Druck  durch  ein  Struma  ausgesetzt.  Die 
intraoculare  Spannung  war  ziemlich  hoch,  fiel  aber  noch  in  die  physiologischen 
Breitegrade  und  zeigte  keine  Differenz  gegen  das  andere  Auge. 

Die  belrelTende  Person  wurde  zuerst  von  A.  EulemiuugI)  in  der  Herl.  med.  Gesellschaft 
vorbestellt  und  kam  dann  zur  Charile,  wo  dieselbe  Monate  lang  in  Behandlung  der  Herren 
SCHULTZEN  und  QUINCKE  blieb  und  von  mir  öfter  untersucht  wurde.  Die  ziemlich  jugendliche 
Patientin  hatte  eine  fast  ausschliesslich  rechtsseitige,  vasculäre  Struma,  am  rechten  Auge 
erhebliche  Mydriasis  ,  Accomodationsparese  ,  massigen  Exophthalmus  und  war  amblyopisch. 
Die  Retina -Gefässe  waren  rechts  etwas  weiter  als  links.  Die  Pulsfrequenz  sehr  erhöht 
(128— UO),  dabei  starke  Herzpalpitalionen. 

A  EULENBURG  betonte  als  Beweis  für  die  mechanische  Irritation  des  rechten  Halssympa- 
thicus  und  als  dilTerentiell- diagnostische  Kriterien  zwischen  dieser  Läsion  und  dem  Morö. 
Basedowii  —  wofür  Quincke  übrigens  später  dieAffection  erklärte  -  die  einseitigen  pupd- 
lären  und  vasomotorischen  Reizerscheinungen.  Die  Accomodations-Parese  erklärte  er,  wie 
ich  die  bei  Zahnleiden  beobachtete,  durch  intraoculare  Druckstelgerung.  Gleich  bei  der  Vor- 
stellun-  der  Patientin  in  der  raedicinischen  Gesellschaft  dachte  ich  wegen  der  weiten  Pupdle 
daran  °dass  es  sich  etwa  um  Glaucom  handelte,  doch  ergab  die  genaue  Untersuchung  dafür 
keinen  Anhalt  Selbst  nach  Monaten,  wo  inzwischen  das  Sehvermögen  bis  auf  Erkennen  der 
Hände  in  nächster  Nähe  gesunken  war  (im  übrigen  starke  Schwankungen  zeigte) ,  konnte 
weder  die  Tension  als  pathologisch  angesehen  werden,  noch  trat  Arterienpuls  oder  Excava- 
tion  der  Papille  ein. 

Hingegen  haben  Horner 2),  Bärwinkel  (1.  c.)  uadich3)  bei  einzelnen  Kranken, 
wo  eine  Lähmung  von  Sympathicusästen  bestand  eine  Span n ungsa bna hm e 
des  Äu-es  sicher  constatirt  (s.  das  Gapitel  über  essentielle  Phthisis). 

Dieser  positive  Befund  zwingt  nun  in  der  That,  einen  EinQuss  des  Sympa- 
thicus auf  den  intraocularen  Druck  anzunehmen  ,  doch  scheint  derselbe  —  we- 
nigstens wasdie  Tensions  z  u  n  a  hm  e  betrifft  -  erheblich  geringer  zu  sem  als  der 
des  Trigeminus  und  jedenfalls  seltener  zu  Tage  zu  treten.  Für  letzteres  sprechen 
auch  die  Beobachtungen  bei  Morbus  Basedo  wii,  einer  Erkrankung  die  woh  allge- 
mein als  Folge  einer  Sympalhicusaffection  aufgefasst  wird.  Es  fehlen  auch  hier  die 
Svmplome  der  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes^),  trotzdem,  wie  Becker») 
erwiesen,  die  schon  oben  als  eigentliche  Pulsation  (im  Gegensatz  zur  Druckpulsa- 
,tion)  beschriebene  Streckung  und  Locomotion  der  Arterien  zu  beobachten  ist. 
Becker  schiebt  dieselbe  auf  einen  Verlust  des  Gefässlonus. 


1,  Vgl.  Bert.  klin.  Wochenschr.  1869.  No.  27  u.  .\.  Eulenlurg  u.  P.  Guttmakn  1.  c.  S.S. 

3)  Si^Jel-l-c^r^^halm.  Gesellsch.  .87A.  Klin.  Monntshl.  f.  Augenhlk.  Xll.  S.  398. 

4)  A.  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  HI,  2.  S.  -291. 
ö)  Wiener  med.  Wochenschr.  1  873. 
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.  §  62.  Als  eine  weitere  Ursache  der  paüiologisclicn  Steigerung  des  intrao- 
cularen  Druckes  haben  wir  die  abnorm  geringe  Wei lo  und  Ausdehn- 
barlieil  der  Bulbuskapsel  kennengelernt.  Es  handelt  sich  besonders  um 
Vermehrung  der  Resistenz  und  Verringerung  der  Elasticit;it  in  der  Sklera.  Dass 
diese  Dinge  in  der  Thal  beim  Glaucom  eine  Rolle  spielen  ,  dafür  sprechen  die 
oben  erwähnten  anatomischen  Befunde  von  Cusco,  Coccius  und  Maoni. 

Als  einen  ferneren  Beweis  für  die  Elasticitiilsverringerung  bei  Altersglaucom 
erinnert  Coccius')  an  folgende  Beobachtung.  Man  sieht  zuweilen,  dass  glauco- 
matöse  Augen  bejahrter  Personen,  welche  durch  zwei,  selbst  drei  Tridektomien 
noch  nicht  befriedigend  entspannt  werden  ,  unmittelbar  nach  der  Iridektomie  ein 
rundliches  Einsinken  der  Cornea  durch  äusseren  Luftdruck  in  Folge  mangelhafter 
Contraction  der  Sklera  erfahren. 

Auch  Stellwag 2)  ist  wiederholt  die  Rigidität  der  Sklera  am  durchschnit- 
tenen glaucoraatösen  Auge  aufgefallen.  Er  deutet  so  den  Umstand,  dass  vorwie- 
gend hyperopische  Augen,  die  bei  merklich  kleineren  Durchmessern  eine  verhält- 
nissmässig  dicke  Lederhaut  haben  ,  vom  Glaucom  getroffen  werden  ,  denn  eine 
dicke  Sclerotica  wird  bei  seniler  Entartung  ihres  Gewebes  eine  grössere  Rigidi- 
tät zur  Geltung  bringen,  als  eine  dünnere,  wie  sie  gewöhnlich  den  langgebauten 
myopischen  Augen  zukommt. 

Gemeinhin  wird  sich  mit  dieser  Rigidität  der  Sklera  auch  eine  Verengerung 
der  venösen  Ausgangspforten  combiniren ,  die  dann  wieder  Stauungserscheinun- 
gen im  Gefolge  haben  muss. 

§  63.  Resultate.  Nach  alledem  kommen  wir  zu  folgendem  Resultat.  Den 
bedeutendsten  Einfluss  auf  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
und  damit  auf  die  Entstehung  glaucomatöserProcesse  üben  aus : 
1)  die  Rigidität  und  Elasticitälverringerung  der  Sklera,  2)  Reiz  zu- 
stände im  Gebiete  des  N.  tr igeminus  und  3)  Stauungen  in  dem 
venösen  Stromgebiet  des  Auges.  Der  Sympathicus  dürfte  nur  bis- 
weilen ins  Gewicht  fallen. 

Störungen  im  Abtluss  der  Lymphe  könnten  auch  in  Betracht  kommen,  doch  fehlt 
hierfür  —  abgesehen  von  dem  unter  »Secundär-Glaucom«  mitgetheilten  Falle  von  Saejiisch, 
wo  eine  Keratitis  vesiculosa  vorherging  —  zur  Zeit  ein  sicherer  Anhalt. 

Ferner  wäre  noch  ein  Moment  zu  erwähnen,  das  rein  mechanisch  aufgefasst, 
ebenfalls  den  intraocularen  Druck  beeinflussen  müsste ,  jedoch  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  zur  Geltung  kommt:  die  Steigerung  des  Druckes  im 
arteriellen  Ge fä  sss ys  te  m  ,  sei  sie  durch  Reizung  des  vasomotorischen 
Centrums  oder  in  anderer  Weise  bedingt.  Wenn  bereits  sonstige  Alterationen 
bestehen,  kann  dieselbe  wohl  als  Gelegenheitsursache  von  Bedeutung  werden. 

Ist  beispielsweise  schon  die  normale  Steuerung  der  Sklera  gestört,  so  muss 
jeder  ungewöhnlich  grosse  Blutzufluss  das  bis  dahin  mit  Nolh  erhaltene  Gleich- 
gewicht aufheben.  So  sind  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  Obscurationen  oder 
Glaucomanfälle  nach  psychischen  Aufregungen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten,  nach 


1)  Ophthalmometrie.  S.  49. 

2)  Der  intraoculare  Druck.  S. 
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Exccssen  in  Baccho  ,  oder  auch  ,  wie  zuweilen  angegeben  wird,  unter  Fieber- 
erscheinungen, Frost  und  Hitze  auftreten.  Von  der  längeren  Dauer,  der  grösse- 
ren oder  geringeren  Intensität  dieser  Schädlichkeiten  ebenso  wie  von  dem  Grade 
der  Skleralaffection  wird  es  dann  abhängig  sein,  ob  der  Anfall  schneller  oder  lang- 
samer vorübergeht;  schlimmsten  Falls  findet  überhaupt  kein  Ausgleich  mehr  stall 
und  es  restirt  eine  chronische  und  pathologische  Drucksleigerung. 

Dieselbe  Combinalion  schädlicher  Momente  scheint  die  früher  so  betonte 
Häufigk-eit  des  Zusammenfallens  glaucomalöser  Processe  mit  der  Gicht  zu  er- 
klären. Es  ist  naheliegend ,  dass  die  auch  sonst  im  Alter  auftretende  Ablage- 
rung von  Kalksalzen  in  der  Sklera  hier,  wo  wir  selbst  an  den  Gelenken  ähnliche 
Concremenle  finden ,  besonders  intensiv  und  frühzeitig  sich  zeigt,  und  so  eine 
prämature  Rigidität  derselben  bewirkt.  Andererseits  giebt  das  bei  der  Gicht 
häufige  Arlerienalherom  wiederum  Veranlassung  zur  arteriellen  Drucksleigerung. 

In  ähnlicher  Weise  lässt  sich  das  zeitweilig  beobachtete  Auftreten  der  glaucomatösen 
Erkrankung  bei  älteren  Frauen  nach  Cessation  der  Menses  und  bei  Männern  nach  Unter- 
drückung habitueller  Hämorrhoidal- Blutungen  deuten.  In  beiden  Fällen  entstehen  Blut- 
wallunge^n  und  Drucksleigerungen  im  Gefäss-System ,  die  den  schon  eingeleiteten  Process 
perfect  machen. 

Wenn  wir  nach  dieser  Auffassung  in  einer  Reihe  c  h  r  o  n  i  s  c  h  e  r  Altersglaucome 
der  Alteration  der  Sklera  das  Hauptgewicht  beilegen,  so  kommt  bei  den 
meisten  Formen  von  Secundä  r  glaucom  dieses  Moment  weniger  in  Betracht. 
Sie  sind  eher  als  Folge  einer  Reizung  von  im  Auge  verlaufenden  Tr  ige  minus- 
ästen zu  betrachten.  Eine  intensivere  Belheiligung  der  Lederhaul  scheint  dann 
besonders  unwahrscheinlich,  wenn  das  Secundärglaucom,  wie  so  häufig,  jugend- 
liche Individuen  trifft ,  bei  denen  eine  Elasticitätsverringerung  kaum  annehmbar 
ist.  Auch  spricht  grade  hier  das  frühzeitige  Auftreten  von  SkleralstaphyLomen 
gegen  eine  Verdickung  der  Kapsel. 

Ebenso  müssen  wir  aber  auch  eine  Trigeminnsreizung  als  directe  Ursache 
für  das  Auftreten  einer  Reihe  von  Primärglaucomen  ansprechen.  Dahin  gehören 
die  oben  erwähnten  Krankheitsfälle  von  Glaucom  nach  vorangegangener  Trigemi- 
nusneuralgie  ,  ferner  wohl  auch  manche  ,  wo  bei  verhältnissmässig  jugendlichen 
Individuen  die  Erkrankung  ausbricht.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  wie  eine  durch 
Reizung  dieses  Nerven  erfolgte,  selbst  nur  kurze  Zeil  andauernde ,  starke  Druck- 
zunahme dennoch  dauernd  delelär  wirken  kann.  Der  hierbei  auf  der  Sklera  la- 
stende Druck  trifft  gleichzeitig  die  Choroidealvenen  in  ihrem  schrägen  Verlauf 
durch  diese  Membran  und  veranlasst  so  auch  in  ihnen  Stauung.  Dies  giebt  wie- 
derum einen  neuen  Anlass  zur  weiteren  Drucksleigerung.  Die  Höhe  der  durch  die 
luhaltsvermehrung  gesetzten  Skleralausdebnung  in  Verbindung  mit  dem  Grade 
ihrer  Elaslicitäl  wird  nunmehr  dafür  massgebend  sein,  ob  überhaupt  noch  ein 
Ausgleich  stattfinden  kann. 

§  64.  Erklärung  der  Entzündung.  Wenn  wir  bisher  die  Momente, 
welche  eine  pathologische  intraöculare  Drucksteigerung  hervorrufen  können  ,  in 
Erwägung  gezogen  haben,  so  erübrigt  es  noch,  auch  für  die  Entstehung  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  beim  Glaucom  eineDeulung  zugeben.  Bis  jetzt  blieben 
dahin  gehende  Versuche  fruchtlos  ,  da  das  Wesen  der  Entzündungen  überhaupt 
nicht  genügend  studirt  und  klargelegt  war.    Die  Untersuchungen  von  Conx- 
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HBiM  '  I  haben  aber  auch  hier  neue  und  bedeutende  Gesichlspuncte  eröffnet.  Mit 
Benutzung  derselben  kann  für  die  Entstehung  der  Entzündung  beim  Glaucom 
eine  befriedigende  Erklärung  gegeben  werden.  2)  CoimiiiirM  kommt  in  seiner 
Arbeit  zu  dem  Resullnt,  »dass  die  Alteration  der  physiologischen  Beschaffenheit 
der  Gefässwandungen  diejenigen  Erscheinungen  und  Vorgänge  herbeiführt,  deren 
Gesammtheit  wir  unter  dem  Namen  der  acuten  Entzündung  begreifen«  (I.e. 
S.  67] .  Nur  in  dieser  Weise  Hessen  sich  die  Unterschiede  der  Entzündung  von 
dem  Slauungsödem ,  oder  von  den  sogenannten  örtlichen  Blutwallungen,  mit 
Lähmung  der  Gefässnerven,  ausreichend  begreifen. 

Uebertragen  wir  diese  Anschauungen  auf  die  uns  beschäftigende  Krank^- 
heit,  so  ist  bei  dem  entzündlichen  Glaucom  als  ein  neu  hinzutretendes  Moment 
eine  AI  le ra  t  i  on  de r  Gefäss  wand  e  anzunehmen.  Und  in  der  Thal  lässt  sich 
dieselbe  hier  deutlich  nachweisen ,  sowohl  durch  die  häufigen  Gefässzerreis- 
sungen  und  die  ihnen  folgenden  Blulextravasate  in  Retina  und  Choroidea,  als 
auch  durch  die  anatomischen  Befunde.  Die  Blutextravasate  treten  theils  spon- 
tan auf,  theils  nach  der  Iridektomie  in  Folge  plötzlicher  Druckherabsetzung. 
Schon  A.  V.  Gräfe  3)  hat  betont,  dass  die  Extravasate  fast  regelmässig  nach  der  Iri- 
dektomie beim  acuten  Glaucom  eintreten,  hingegen  fehlen  beim  nicht  entzünd- 
lichen Glaucom ,  auch  wenn  die  Spannung  in  letzteren  Fällen  abnorm  hoch  war. 
Er  hat  hieraus  auf  eine  gewisse  »Brüchigkeit«  der  Gefässwandungen  in  dem  ent- 
zündlichen Glaucom  geschlossen.  Ob  diese  und  die  anatomisch  gefundenen  Ge- 
fässveränderungen  zusammenfallen  mit  der  eigenthümlichen,  bis  jetzt  undefinirten 
Alteration,  durch  die  Entzündungserscheinungen  entstehen ,  bleibt  zwar  uner- 
w'eisbar;  doch  ist  es  wohl  gestattet,  in  dieser  Brüchigkeit  eine  Erleichterung  für 
die  entzündliche  Emigration  und  Diapedese  der  Blutkörperchen  zu  sehen. 

Meiner  Auffassung  nach  stellt  sich  die  Glaucomtheorie  demnach  jetzt  so  •. 
aus  einer  pathologischen  Wirkung  der  den  intraocularen  Druck  steigernden  Mo- 
mente resultirt  das  Glaucoma  simplex;  aus  eben  dieser  Ursache  und  aus  einer 
Alteration  der  Gefässwände  das  Glaucoma  cum  inflammatione. 

Hiermit  lassen  sich  die  klinischen  Erfahrungen  über  die  glaucomatösen  Er- 
krankungen in  befriedigender  Weise  vereinen. 

Wir  verstehen  aber  auch,  wie  eine  pathologische  Drucksteigerung  mittelbar 
in  einer  Reihe  von  Fällen  Entzündungserscheinungen  herbeiführen  kann  :  die 
Veränderung  in  der  Blutcirculation,  die  zeitweilige  Unterbrechung  des  arteriellen 
Stromes  —  über  die  der  Arterienpuls  uns  belehrt  —  bewirkt  die  bezügliche  Al- 
teration der  Gefässwandungen.  So  hat  Cohnheim  in  seinen  Studien  über  embo- 
lische Processe  das  regelmässige  Zustandekommen  der  Emigration  und  Diapedese 
nach  zeitweiliger  Absperrung  der  Circulation  von  den  betreffenden  Gefässen 
nachgewiesen  und  als  bestimmendes  Motiv  dafür  eine  durch  Aufhebung  der  Cir- 
culation herbeigeführte  Alteration  der  Gefässwandungen  staluirt. 

In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  von  Rydel  mitgetheilte  Fall,  wo  einer  sehr 
erheblichen  und  rasch  auftretenden  Drucksteigerung  die  heftigste  glaucomatöse 
Entzündung  folgte ;  ein  Verlauf,  der  gewiss  häufiger  ist. 

1)  Neue  Untersuchungen  über  die  Entzündung.  Berlin  1873. 

2)  Herm.  Schmidt,  Sitzungsber.  der  Gesellsch.  zur  Beförderung  der  gesammlen  Natur- 
wissenschaften zu  Marburg.  1874.  No.  1. 

3)  Arcii.  f.  Ophlh.  XV.  3.  S.  410. 
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Das  beständige  und  vollständige  —  allerdings  seltene  —  Ausbleiben  ent- 
zündlicher Erscheinungen  beim  Glamoma  simplex  lüsst  sich  aus  verschiedenen 
Ursachen  ableiten.  Einerseits  kann  die  Resistenzfahigkeit  der  Gefasse  in  den 
betreffenden  Füllen  eine  grössere  sein,  andererseits  aber  auch  die  auf  sie  einwir- 
kende Schädlichkeit  eine  geringere,  indem  der  weniger  hohe  intraoculare  Druck 

 Y^rje  oft  zu  constatiren  —  oder  eine  mehr  allmälige  Zunahme  desselben  keine 

so  erheblichen  Störungen  in  der  Circulation  herbeiführt.  Für  letzteres  spricht 
auch  das  Ausbleiben  von  ausgesprocheneren  Stauungserscheinungen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Reihenfolge  kann  die  Alteration  der  Gefässwandungen 
das  Primäre  sein,  und  sich  dann  erst  später,  abhängig  oder  unabhängig  davon, 
eines  der  Momente  hinzugesellen  ,  welche  eine  pathologische  Sleigei'ung  des  in- 
traocularen  Druckes  herbeiführen.  So  entsteht  das  Glaucoma  haemorrhcujicum^  — 
gegenüber  der  Retinitis  apoplectica,  wo  eben  der  zweite  Factor  ausbleibt. 

Die  Bezeiclinung  des  acuten  Glaucoms  als  ChoroidiUs  serosa  führt  zu  niciils,  da  dem 
Krankheitsprocess  damit  nur  ein  anderer  Name  gegeben  wird ,  ohne  ihn  verständlicher  zu 
machen.  Die  specielle  Betonung  der  Choroidilis  ist  aber  geradezu  ungerechtfertigt,  da  die 
ophthalraoscopischen  und  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  lehren,  dass  die  Ader- 
haut von  allen  Theilen  des  Auges  fast  am  wenigsten  entzündlich  afficirt  ist.  — 

Wir  sehen  aus  alle  dem,  dass  eine  Reihe  von  ursächlichen  Momenten  dem 
glaucomatösen  Process  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  oft  erst  mit  einander  in 
Verbindung  treten  ,  um  ihn  zu  veranlassen.  Auch  lässt  sich  nicht  sagen,  dass 
eine  bestimmte  Form  der  vielgestaltigen  Krankheit  immer  durch  ein  und  dieselbe 
Ursache  bedingt  sei  ,  oder  umgekehrt ,  dass  dieselbe  Ursache  immer  dasselbe 
Kraukheitsbild  zur  Erscheinung  bringe.  Wollen  wir  daher  die  Aetiologie  eines 
einzelnen  Glaucomfalles  aufdecken,  so  müssen  wir  streng  individualisircn. 


VI.  Prognose. 

§  65.  1841  schrieb  Sichel,  dem  wir  eine  auf  der  Höhe  des  damaligen  Wis- 
sens stehende ,  von  reicher  eigener  Erfahrung  getragene  Arbeit  verdanken,  von 
dem  isiaucom :  »Cette  maladie  est  completement  incurable.«  Und  noch  1858 
beginnt  Desmarres  das  Capitel  Therapie  in  seinem  Lehrbuch  mit  den  Worten: 
i)Le  glaucöme  etant  incurable,  il  devient  tres  difficile  de  poser  les  bases  d'un 
traitement. «  In  der  That  sind  ,  bis  zur  Anwendung  der  Iridektomie  keine 
Fälle  von  Heilung  durch  Kunsthülfe  bekannt  geworden.  Dass  aber  spontan  der 
Krankheitsverlauf  immer  —  wenn  auch  zuweilen  mit  temporärer  Besserung  — 
schliesslich  zur  Erblindung  führt,  haben  wir  oben  gesehen.  Die  Prognose  hängt 
demnach  auf's  Engste  mit  der  Einwirkung  der  Therapie  zusammen.  Wie  sich 
dieselbe  den  einzelnen  Formen  der  glaucomatösen  Erkrankung  gegenüber  ver- 
hält, wird  besser  in  dem  nächsten  Capitel  ausgeführt  werden. 
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§  66.  Irideklomie  und  ihre  Vorläufer.  Das  Jahr  1856  ist  durch 
die  therapeutische  Entdeckung  A.  v.  Guäfe's,  des  damals  erst  achtundzwanzig 
Jahre  alten  Berliner  Docenlen ,  eines  der  segensreichsten  für  die  Menschheit 
geworden.  Jahrlausende  lang  versanken  überall  Schaaren  Glaucomalöser  ret- 
tungslos in  die  Nacht  der  Blindheit :  durch  Einführung  der  Irideklomie  hat  A.  v. 
Gräfe  den  Weg  gezeigt,  ihnen  das  Augenlicht  zu  erhallen.  Hätte  er  weiter  nichts 
geleistet ,  diese  eine  Thal  drückte  ihm  den  Kranz  der  Unsterblichkeit  auf  und 
würde  ihn  einreihen  in  die  kleine  Schaar  der  Heroen,  die  nicht  einer  Nation,  son- 
dern der  Menschheit  Wohlthäler  wurden. 

Wir  finden  die  ersten  Veröffentlichungen  über  die  Heilwirkung  der  Irideklo- 
mie gegen  Glaucom  im  Archiv  f.  Oplhalmologie  HI.  Bd.  2.  Ablh.  S.  456—555 
(I8d7)  "und  in  einer  »Note  sur  la  guerison  ,  du  Glaucome  adressee  ä  l'in- 
stilul  de  France«  niedergelegt.  Es  war  bereits  eine  breite  Unterlage  für  die 
Beobachtung  gewonnen,  da  v.  Gräfe  schon  seit  einem  Jahre  diese  Operation 
in  Anwendung  gezogen  halte.  Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  das  Wesentliche  des  glaucomalösen  Pro- 
cesses  sei  ,  hatte  er  sich  bemüht ,  ein  Verfahren  zu  finden,  durch  welches  der- 
selbe herabgesetzt  würde.  Nachdem  sich  Allgemeinmittel,  die  eine  rasche  Ab- 
leitung der  Säfle  vom  Auge  erzielen  sollten ,  wie  Antiphlogistica  ,  Diaphoretica, 
Diurelica,  Laxantia  u.  s.  w.,  als  wirkungslos  erwiesen,  wurde  ein  örtliches  Ver- 
fahren versucht.  Aber  auch  die  Mydriatica,  auf  deren  druckvermindernde  Wir- 
kung M  V.  Gräfe  schon  aufmerksam  gemacht  halle,  blieben  erfolglos,  wahrschein- 
lich, wie  er  meint ,  weil  bei  der  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  gar  keine 
oder  eine  höchst  geringe  Aufnahme  des  Mittels  durch  die  Hornhaut  zu  Stande 
komme.  Mehr  war  von  wiederhoken  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  zii 
sehen,  die  daher  schon  im  ersten  Bande  des  Archivs  (2.  Ablh.)  im  Interesse  weiterer 
Studien  empfohlen  wurden.  Leider  war  die,  besonders  in  entzündlichen  Fällen 
(durch  Verringerung  der  Kammerwasser-  und  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w.) 
entschieden  nachweisbare  Besserung  in  der  Regel  nicht  von  langer  Dauer. 
Selbst  methodische  Wiederholungen  der  Paracentesen  schützten  nicht. 

Inzwischen  hatte  v.  Gräfe  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Irideklo- 
mie bei  Ulceralionen  und  Infiltrationen  der  Cornea,  vor  Allem  deutlich  bei  den 
partiellen  Slaphylomen,  die  häufig  danach  zurückgingen^  kennen  gelernt.  Ex- 
perimente an  Thieren ,  denen  ein  breites  Stück  Iris  excidirt  wurde,  machten  die- 
sen Effect  der  Operation  noch  wahrscheinlicher :  die  Augen  erschienen  in  der 
Regel  etwas  weicher;  wurde  das  Ansatzrohr  einer  Anel'schen  Spritze  in  die 
vordere  Kammer  geführt ,  so  stieg  durch  die  Wirkung  des  intraocularen  Druckes 


1)  Dieselbe  ist  aucii  durch  tonomelrische  Messungen  von  Dor  und  Pflüge«  (Arch.  f. 
Augen- und  Ohrenheilkuijde.  ISVS.  2.  Bd.  S.  33)  neuerdings  objectiv  nacligewiesen. 
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nicht  mehr,  wie  gewöhnlich,  Aar  Ihimor  aqueus  in  seiner  Totalität ,  sondern 
nur  theilweisc  in  die  Höhe.  All  das  gab  genügenden  Grund  die  Iridektomie  auch 
bei  Glaucoin  zu  versuchen.  Der  Erfolg  bestätigte  Uber  Erwarten  die  Heilkraft 
der  Operation.  Dieselbe  hat  jetzt  in  allen  Ländern  das  Bürgerrecht  erworben : 
es  giebt  keinen  erfahrenen  Augenarzt,  der  an  ihrer  Wirkung  gegen  den  glauco- 
malösen  Process  im  Allgemeinen  zweifelt;  —  wenngleich  immerhin  einzelne 
Fälle  ihr  widerstehen. 

Da  die  Härte  des  Bulbus  bei  Glaucom  schon  früher,  wie  wir  gesehen,  die  Aufmerk- 
samkeit erregte  und  auf  eine  Vermehrung  des  getrübten  und  erweichten  Glaskörpers 
zurückgeführt  wurde,  so  hatte  Mackenzie  durch  eine  Skleral-Punction  eine  Entleerung  des- 
selben herbeizuführen  und  so  den  Druck  auf  die  Netzhaut  aufzuheben  gesucht.  Erl)  (i830) 
empfahl  ein  breites  Iris-Messer  an  der  Stelle,  durch  die  man  gewöhnlich  bei  der  Depression 
des  Staares  mit  der  Nadel  ging ,  in  die  Sklera  zu  führen ,  dasselbe  gegen  das  Centruni  des 
Augapfels  hin  zu  richten  und  dann,  ein  wenig  um  seine  Axe  gedreht,  während  ein  oder  zwei 
Minuten  in  dieser  Lage  zu  lassen,  damit  die  Glaskörperflüssigkeit  heraus  fliessen  könne. 
MmDLEMOuE^)  (1835)  rühmte  ebenfalls  die  Skleral-Punction  als  symptomatisches  Mittel,  aber 
nur  in  Fällen  von  acutem  Glaucom  ,  wo  viel  localer  Schmerz ,  der  augenscheinlich  von  der 
Spannung  des  Augapfels  abhänge,  vorhanden  und  besonders,  wenn  das  Sehvermögen  gänzlich 
gestört  sei  und  das  zweite  Auge  ähnlich  zu  erkranken  beginne.  Dann  soll  man  mit  einer 
feinen  Hohlnadel  drei  bis  vier  Linien  hinter  den  Cornealrand  in  die  Sklera  gehen  und  zur 
grossen  Erleichterung  des  Patienten  eine  Portion  Glaskörper  herauslassen.  In  ein  oder  zwei 
Fällen,  wo  das  Corp.  vilreum  besonders  trüb  war,  hat  er  den  grössten  Theil  davon  entleert 
in  der  Hoffnung,  dass  der  frisch  seoernirte  weniger  trüb  sein  würde.  Neuerdings  hat 
DE  LüCA  (1873)  die  Skleral-Punction  wieder  empfohlen. 

Dass  diese  Methoden  nicht  besonders  glücklich  waren,  ist  leicht  ersichtlich.  Auch 
Mackenzie  und  MmoLEMORE  scheinen  sie  nur  selten  angewandt  zu  haben. 

Autoren  wie  Ghelids?),  Himly*),  Fischer 5),  Sichel  (1.  c),  Carron  du  Villards^),  JtJngkes 
und  Arlt  erwähnen  ihrer  gar  nicht ;  Warnatz  und  Ruete  geben  nur  eine  kurze  Notiz.  Bei 
den  Engländei'u  (vgl.  Tyrrel ''),  Lawrences),  Wh.vrton  JonesQ))  scheint  das  Verfahren  gleich- 
falls ganz  in  Vergessenheit  gekommen  zu  sein.  v.  Gräfe  hat  es,  wie  anzunehmen,  nicht  ge- 
kannt, aber  wenn  er  auch  davon  gewusst  hätte,  so  schmälert  das  natürlich  nicht  seinenRuhm. 
Nicht  deshalb  weil  er  überhaupt  den  Versuch  gemacht,  ein  Mittel  gegen  den  glaucomatösen 
Process  zu  finden,  ist  ihm  die  Menschheit  zu  Dank  verpflichtet,  sondern  deshalb,  weil  er,  von 
richtigen  Ueberlegungen  und  exaclen  Beobachtungen  ausgehend ,  das  rechte  Mittel  gefun- 
den hat.  — 

Wenn  Wecker W)  in  seinem  trefflichen  Werke  (Capitel  Glaucom)  schreibt,  dass  Macken- 
zie und  Middlemore  schon  1830  gegen  die  Spannungsvermehrung  Einträufelungen  von  Bella- 
donna gemacht  haben,  so  muss  dies  auf  einem  Irrthum  beruhen.  Wie  ich  lese,  verordnen  sie 
es  nur  als  Palliativ- Mittel ,  um  den  Patienten  ein  besseres  Sehvermögen  zu  schaffen.  Die 


1)  1.  c.  p.  613,  später  Gphth.  Hosp.  Rep.  No.  XI.  April  1860. 

2)  Treatise  on  the  diseases  of  the  eye.  183S.  Vol.  II.  p.  19. 

3)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  1843. 

4)  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges. 

5)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  etc.  Prag  1846. 

6)  Guide  pratique  etc.  Paris  1838. 

,  7)  A  practical  work  on  the  diseases  of  the  eye.  London  1  840. 

8)  A  treatise  on  the  diseases  of  the  eye.  London  1844. 

9)  A  manual  of  the  principles  and  practice  of  Ophthalmie  medicine  and  surgery. 
Bd.  1847. 

10)  Traitö  thöorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  1863.  T.  I.  p.  472. 


Glaucom. 


105 


Empfehlung  Mackenzie's  ist  aber  um  so  weniger  für  die  Frage  in  Reclinung  zu  ziehen,  als  er 
den  Begriff  Glaucom  weiter  ausdehnt  als  wir  und  z.  B.  unter  »common  chronic  glaucoma  or 
lenticular  glaucoma« ')  auch  eine  einfache  Veränderung  der  Linse  versteht  (dieselbe  bietet 
beim  Hineinblicken  einen  gelblich-grünen  Schein).  Mit  Berücksichtigung  dessen  erklärt  sich 
auch  seine  Mitlheilung,  dass  nach  Forlnahmo  der  Linse  an  einem  von  Glaucom  hefallenen 
Auge  nicht  nur  der  grüne  Schein  der  Pupille  verschwindet,  sondern  sogar  zuweilen  eine  Ver- 
besserung des  Gesichtes  eintreten  soll  und  den  weiteren  Fortschritten  der  Amaurose  vorge- 
beugt würde. 

WooLHOusE  Jiatte  ebenfalls  schon  die  Cataract- Operation  gegen  Glaucom  und  glauco- 
matöse  Cataracte  öfter  ausgeführt,  kam  aber  bald  zur  Erkenntniss,  dass  sie  nur  die  Kranken 
von  der  abnormen  Färbung  der  Pupille  befreie. 

Von  sonstigen  operativen  Vorschlägen  aus  der  Zeit  vor  v.  Gn.iFE  ist  noch  der  von  Stro- 
meyer2)  (1837)  anzuführen.  Dieser  geistreiche  Chirurg  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  beim 
Glaucom  durch  funclionelle  Störung  in  den  Unterleibs-Organen  vielleicht  ein  reflectorischer 
Krampf  der  Augen -Muskeln  angeregt  werde,  der  dann  die  Schmerzen  im  Bulbus  und  die 
andern  Symptome  der  Krankheit  bedinge.  Er  empfahl  demnach  die  Durchschneidung  der 
Sehne  des  M.  obliquus  superior  und  vielleicht  auch  des  Bauches  des  Obl.  inferior,  um  den  zer- 
störenden Wirkungen  der  Augenmuskeln  Einhalt  zu  thun.  Ob  dieser  Vorschlag  jemals  aus- 
geführt W9rden,  weiss  ich  nicht. 

Was  die  Anwendung  der  Paracentese  der  Cornea  gegen  das  Glaucom  betrifft, 
so  scheint  Desmarres  sie  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt  zu  haben,  —  ohne  jedoch  selbst  den 
betreffenden  Fall  als  Glaucom  aufzufassen.  Er  bezeichnet  die  Krankheit  als  wohl  charakteri- 
sirte  Entzündung  der  Membrana  humoris  aquei ,  bei  der  ihm  nur  die  intermittirenden  Obscu- 
rationen  höchst  auffällig  waren.  Die  Ueberschrift3)  der  Krankengeschichte  lautet:  Inflam- 
mation  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  prenant  un  caractere  d'intermittence  marque, 
et  passant  subitement  ä  l'etat  aigue  avec  douleurs  insupportables.  —  Paracentese  de  la 
cornee.  Disparition  immediate  des  douleurs.  —  Forlgesetzte  Punclionen  waren  jedoch  nicht 
im  Stande,  den  wieder  eingetretenen  chronischen  Zustand  zu  heilen. 

§67.  Der  Erfolg  der  Iri dektomie  hängt  im  Grossen  und  Ganzen 
von  zwei  Momenten  ab:  der  Form  des  Glaucoms  und  der  Dauer  der  Erkrankung. 
Im  primär  acuten  Glaucom,  sowie  in  Fällen,  die  mit  deutlichen,  wenn  auch  inler- 
mitlirenden  Enlzündungserscheinungen  auftreten ,  ist  der  Effect  am  grössten ; 
dann  folgen  die  chronisch-entzündlichen  Formen  und  schliesslich  das  Glaucoma 
Simplex.  Bei  letzterem  ist  nicht  viel  anderes  zu  erwarten ,  als  Erhaltung  des 
noch  Vorhanderlen  Sehvermögens  mit  vielleicht  allmäliger  geringer  Besserung; 
bisweilen  ist  aber  auch  nicht  einmal  dies  zu  erreichen.  Selbst  beim  chronisch- 
entzündlichen Glaucom  stellt  sich  das  einmal  verloren  gegangene  Sehvermögen 
nur  zum  Theil  wieder  her,  besonders  dann  am  wenigsten,  wenn  Excavation  und 
w-eisslich  graue  Verfärbung  der  Papille  schon  den  Eintritt  eines  conseculiven 
Sehnervenleidens  verralhen.  Beim  acuten  Glaucom  hingegen  führt  eine  frühzei- 
tige Operation  das  Sehvermögen  in  der  Regel  vollkommen  zur  Norm  zurück ; 
nur  ein  theilweiser  oder  selbst  gar  kein  Erfolg  wird  erreicht,  wenn  eine  zu  lange 
Zeit  verstrichen  ist. 

Näheres  hierüber  wird  bei  der  Behandlung  der  einzelnen  Glaucomformen 
noch  anzugeben  sein.    Das  aber  tritt  schon  jetzt  hervor,  wie  hochwichtig  es  ist, 


1')  Vgl.  Annal.  d'Ocul.  T.  V.  p.  229. 

2)  Casper's  Wochenschrift.  -1837.  No.  32. 

3)  Desmarres,  Traite  Ihöorique  et  practique  etc.  1847.  p.  777. 
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die  Krankheil  früh  zu  erkennen  und  operativ  zu  behandeln.  Nur  so  wird  der 
Arzt  der  schweren  Verantwortung  entgehen,  Menschen  unwiderruflich  erblinden 
zu  lassen,  wo  die  Rettung  in  seiner  Hand  gestanden. 

HartI)  sind  unter  67  Fällen  von  acutem  Glaucom,  aus  den  letzten  10  Jahren,  nicht  we- 
niger als  52  zu  spät  zu  Gesicht  gekommen,   Aehnüches  berichtet  TAyLon.  2) 

§68.  Ausführung  der  Iridektomie.  Der  Schnitt  zur  Iridektomie 
muss  so  peripher  angelegt  werden  ,  dass  man  die  Iris  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung bis  dicht  an  die  Giüarfirsten  excidiren  kann.  Er  wird' zu  dem  Zweck 
etwa  1  Mm.  von  der  durchsichtigen  Hornhaut  entfernt  im  Sklerallimbus  zu 
führen  sein.  Der  innere,  der  vorderen  Kammer  zugewandte  Theil  der  Wunde 
fällt  dann  noch  in  die  Randpartie  der  Cornea,  während  der  äussere  Theil  schon 
in  der  Sklera  liegt.    Die  Länge  des  Schnittes  betrage  aussen  circa  6 — 8  Mm. 

Ich  halte  es  für  das  Beste,  die  Incision  mit  dem  v.  Gräfe'schen  schmalen 
Linearmesser  (wie  es  bei  der  peripheren  Skleralextraclion  benutzt  wird)  auszu- 
führen. Mit  diesem  Instrument  wird  auch  die  innere  Wunde,  was  für  die  Aus- 
dehnung des  zu  excidirenden  Irisstückes  von  Gewicht  ist,  grösser  als  mit  dem 
sonst  zur  Iridektomie  üblichen  Lanzenmesser.  Ferner  ist  die  kunstgerechte 
Schnittführung ,  wenn  man  die  Iridektomie  nach  oben  oder  unten  machen  will, 
für  den  einigermassen  Geübten  sicherer  zu  erreichen,  als  mit  der  Lanze.  Ge- 
rade wenn,  wie  bei  Glaucom,  die  vordere  Kammer  eng  ist,  besteht  eine  sehr  ver- 
stärkte Neigung  ,  aus  Besorgniss  die  vorgedrängle  Iris  oder  Linse  zu  verletzen, 
die  Fläche  des  Lanzenmessers  recht  lange  diesen  parallel  vorzuschieben.  Man 
bleibt  dann  zwischen  den  Hornhautlamellen  und  eine  periphere  Excision  der 
Iris  ist  nicht  mehr  auszuführen.  Anders  aber  bei  Anwendung  des  schmalen 
Messers.  Falls  man  hier  wirklich  mit  der  Einstichspunction  etwas  schräger  durch 
die  Hornhaut  gegangen  wäre,  als  man  sollte,  so  kann  man  dies  doch  leicht  wie- 
der ausgleichen  ,  wenn  man  die  Conti^apunction  entsprechend  peripher  macht 
und  nun  den  Schnitt  in  dieser  Weise  vollendet. 

Die  excentrische  Lage  der  Wunde  ist  aber,  abgesehen  von  der  Noth wendig- 
keit ,  die  Iris  überhaupt  peripher  auszuschneiden  ,  besonders  in  den  Fällen  von 
Wichtigkeit,  wo  bei  stark  erweiterter  Pupille  die  Regenbogenhaut  auf  einen  klei- 
nen Saum  reducirt  ist;  denn  nur  so  kann  sie  mit  der  Pincette  gefasst  werden. 

Man  vermeide,  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren  bei  der  peripheren 
Skleralextraction  ,  hier  einen  C  o n j  u  n  cti  va  1 1  a  p  pe n  zu  bilden.  Einmal  ist 
die  aus  den  erweiterten  Gefässen  kommende  Blutung  sehr  lästig,  und  dann  tritt 
auch  ,  wie  ich  grade  bei  Glaucom  finde  ,  in  der  Heilungsperiode  leicht  eine  ge- 
wisse Blähung  und  seröse  Abhebung  desselben  ein,  die  nur  langsam  schwindet 
oder  auch  zur  cystoiden  Vernarbung  Anlass  giebt. 

Schon  FR0iiBELius3)  (1860)  hat  die  Schwierigkeit  erkannt ,  bei  weiter  Pupille  und  Enge 
der  vorderen  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser  einen  ausreichend  grossen  und  peripheren 
Schnitt  zu  machen.  Er  liat  zu  dem  Zwecke  ein  kleines  Messer  angegeben  ,  das  als  Vorläufer 
desv.  Gräfe'schen  schmalen  betrachtet  werden  kann,  da  seine  grösste  Breite  nur  ä  Mm. 
beträgt;  die  Länge  13Mm.  In  der  Form  schliesst  es  sich  dem  Himly'schen  Exlractionsmesser 
an.  An  dem  Handgriff  ist  es  unter  einem  Winkel  von  65°  befestigt  (vergl.  Fig.  9). 

1)  Brit.  med.  Journ.  1872.  L  p.  122. 

2)  Med.  Press,  and  Circular.  1872.  30.  Oct.   Ref.  in  Nagel's  .lahresber.  1S72.  S.  330. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  VII,  2.  S.  119. 
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Der  Schnitt  wurde,  wie  der  Lappensclinitt ,  in  einer  Ausdeiinunf^  von  8—0  Mm.  aus- 
gefüiirt. 

Audi  BowMAN  •)  bediente  sich  bei  enger  vorderer  Kammer  Fig.  9. 

nicht  des  Lanzenmessers,  sondern  des  gewöhnliclion  dreieckigen 
Staiirmessers,  mit  welchem  er,  wie  zur  Staar-Operation  den  Sclmitt 
führte,  nur  in  kleinerer  Ausdehnung.  — 

Arlt  macht  den  Einstich  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  in  der 
Sclerotica,  sondei  n  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der  Cornea ; 
hierbei  selzt  er  aber  das  Messer  steil  auf,  bis  seine  Spitze  in  der 
vorderen  Kammer  ist,  legt  dann  vorsichtig  um  und  schiebt  es 
parallel  mit  der  Iris  weiter  vor.  Bei  sehr  enger  Kammer  geht  er 
nicht  bis  zur  Pupille  ,  sondern  erweitert  die  Wunde  beim  Zurück- 
ziehen des  Messers.  Nur  unter  sehr  schwierigen  Verhältnissen 
macht  er  den  Einstich  in  der  Sklera.  Das  erstere  Verfahren  soll  den 
Vorlheil  haben ,  dass  wegen  der  Kürze  des  Schnittcanals  dem  Ein-  (f 
heilen  und  Einklemmen  der  Iris  vorgebeugt  wird  und  andererseits 
dass  so  die  Wunde  viel  seltener  cystoid  vernarbe.  Jedoch  ist  das 
steile  Eingehen  sicher  nicht  ohne  Gefahr  und  nur  für  sehr  geübte 
Operateure  und  bei  sehr  ruhigen  Kranken  anwendbar;  die  Operation  mit  dem  schmalen  Linear- 
messer (vorausgesetzt  die  Anlegung  des  Coloboms  nach  oben  oder  unten)  ist  verhältmässig 
leichter  und  weniger  gefährlich.  Wenn  man  aber  auf  die  Lage  des  Schnittes  gerade  am 
Cornealrande  Gewicht  legt,  so  kann  dies  ja  ebenfalls  mit  demselben  bequem  erreicht  werden. 

Monoyer2),  Wecker3)  und  Zehender*)  haben  sich  des  v.  Gräfe'schen  oder  eines  ähn- 
lich construirten  Schmalmessers  bedient.  Monoyer  (1.  c.)  und  ScherkS)  haben  dasselbe  noch 
durch  Anbringung  einer  Krümmung  modiQcirt,  um  es  auch  für  die  Pupillen-Bildung  nach 
Innen  oder  Aussen  verwenden  zu  können. 

V.  Gr;ilfe6)  selbst  hat  sich  zur  Anwendung  des  peripheren  Linearschnittes  bei  beträcht- 
licher Spannungszunahme  nicht  entschliessen  können.  Doch  sind  seine  Gründe  vorzugsweise 
gegen  die  zu  grosse  Periphericität  der  Wunde  gerichtet,  die  sich  ja  vermeiden  lässt,  —  nicht 
direct  gegen  die  Anwendung  des  Messers. 

üebrigens  ist  die  Schnittführung  auch  mit  dem  schmalen  Messer  nicht  immer  leicht.  Wenn 
ich  nur  von  dem  Gesichtspuncte  ausgehe,  wie  die  Iridektomie  im  Ganzen  am  leichtesten  aus- 
zuführen ist  und  von  der  Lage  der  künstlichen  Pupille  absehe,  so  möchte  ich  ungeübteren 
Operateuren  empfehlen ,  sie  mit  einem  graden  Lanzenmesser  nach  Aussen  hin  anzulegen. 

Wendet  man  das  Linearraesser  an,  so  möge  man  den  Schnitt  etwas  langsam 
vollenden  —  bei  Benutzung  der  Lanze  zieht  man  dieselbe  ebenfalls  langsam  mit 
Senkung  des  Griffes  zurück  — ,  um  ein  allmäliges  Herausfliessen  des  Kammer- 
wassers zu  bewirken.  Man  vermeidet  dadurch  das  hastige  Vordringen  der  Linse, 
wobei  gelegentlich  Kapselrisse  oder  Zerreissungen  der  Zonula  Zinnii  entstehen 
können  ,  und  ebenso  möglichst  die  Gefahr  einer  intraocularen  Blutung,  die  bei 
der  grossen  Disposition  zu  Gefässberstungen  leicht  in  Folge  zu  schneller  Druck- 
abnahme eintritt. 

Die  Iris  muss,  wie  erwähnt,  bis  zur  Peripherie  und  in  möglichster  Ausdeh- 
nung excidirt  werden.    Da  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  von  der  Exactheit 

\]  British  medical  Journal.  Oct.  1862.    Annal.  d'Ocul.  1863.  T.  XLIX.  p.  37. 

2)  Vgl.  A.  LE  Gad,  Quelques  considörations  sur  la  nature  et  le  traitement  du  Glaucome. 
Inaugural-Dissertalion.  Strassburg  1869. 

3)  Gaz.  hebdom.  1869.  No.  9. 

4)  Klin.  Monalsbl.  1869.  S.  125. 

5)  Ebenda.  1873.  S.  101. 

6)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.  S.  147. 
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dieses  Manövers  der  ganze  IleilelTecL  abhiingl,  so  sollte  der  Operateur  es  immer 
eigenhändig  ausführen.    Am  Besten  geschieht  es  in  der  von  v.  GrSfe  bei  der 
Skleralextraction  angegebenen  Art,  indem  man  die  Iris  an  einem  Wundwinkel 
fassl  und  nun  mit  mehreren  Scheerenschnitten  (man  bedient  sich  auch  hier  mit 
Vorlheil  der  graden  ev.  einer  im  Knie  gebogenen  Scheere)  bis  zu  dem  andern 
Ende,  unter  sanftem  Anziehen,  abschneidet.    Man  achte  besonders  darauf,  dass 
nichts  von  der  Iris  in  der  Wunde  bleibe  und  dass  die  Sphinclerecken  vollkommen 
in  das  Pupillargebiet  zurücktreten.    Geschieht  das  nicht,  so  suche  man  von 
Neuem  die  in  der  Wunde,  besonders  in  den  Winkeln  derselben  liegende  Regen- 
bogenhaut zu  fassen  und  schneide  sie  ab.    Geringere  Grade  der  Einklemmung, 
die  daran  erkennbar  sind,  dass  eine  Spinclerecke  der  Wunde  naher  liegt,  als  die 
andere,  kann  man  durch  leichtes  Reiben  mit  dem  Augenlide  gegen  die  Wunde  oder 
auch  durch  Eingehen  mit  dem  Spatel  lösen.  Auf  die  Vermeidung  dieser  Einklem- 
mungen ist  aber  das  allergrössle  Gewicht  zu  legen ,  da  sie  eine  Quelle  neuer  se- 
cretorischer  Reizung  werden  können. 

Wenn  Blut  in  die  vordere  Kammer  getreten,  so  sucht  man  es  durch  leichtes 
Klaffenmachen  der  Wunde  mittelst  Andrücken  eines  Lides  zu  entfernen ;  doch 
halle  man  sich  nicht  zu  lange  damit  auf,  da  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  die  Re- 
sorption spontan  eintritt. 

Sollte  die  Pupille  sehr  weit  sein  und  dadurch  die  Ausführung  der  Operation 
schwieriger  werden,  so  kann  man  vorher  Calaharexlract  einträufeln.  Die  Pupil- 
len verengende  Wirkung  desselben  erhält  sich  so  lange,  als  die  Iris  nicht  völlig 
atrophisch  ist.  Nur  im  acut-entzündlichen  Stadium  bleibt  sie,  wahrscheinlich 
wegen  aufgehobener  Durchgängigkeil  der  Hornhaut,  aus.  i) 

BowMAN  (1.  c.)  führt  die  Irisexcision  in  folgender  Weise  aus:  Er  fasst  das 
abzuschneidende  Stück  etwa  in  der  Mitte  mitder  Pincette,  zieht  es  weit  hervor  und 
durchschneidet  an  einer  Seite  der  Pincette  die  Iris  vom  Pupillen-  bis  zum  Ciliar- 
rande,  dann  reisst  er  dieselbe  durch  starkes  Anziehen  von  den  Ciliarfirslen  bis 
zum  Wundwinkel  ab  und  durchschneidet  sie  dort  wieder  mit  der  Scheere.  Die 
andere  Hälfte  wird  in  gleicher  Weise  abgerissen  und  excidirt.  Als  Vortheil  dieses 
Verfahrens  ist  anzuführen,  dass  die  Iris  'möglichst  total  entfernt  wird  ;  als  Nach- 
Iheil,  dass  viel  häufiger  eine  Blutung  und  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer 
einli'itt.  Auch  kann  dabei  gelegentlich  der  Glaskörper  ausfliessen  und  selbst 
Linsendislocation  entstehen. 

§  69.  Was  den  Ort  der  Iridektomie  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  die- 
selbe nach  oben  hin  anzulegen.  Das  Lid  deckt  dann  ziemlich  vollkommen  den 
Defect.  Abgesehen  von  den  kosmetischen  erwachsen  hieraus  auch  in  optischer 
Beziehung  Vortheile ,  da  von  den  mehr  peripheren ,  den  freigelegten  Linsenrand 
treffenden  und  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  verhältnissmässig  nur  wenige 
einfallen  können. 

Die  Ausführung  des  Schnittes  am  oberen  Limbus  der  Cornea  bietet  dem 
schmalen  Messer  keine  Schwierigkeiten.  Nur  wenn  die  Iris  grade  hier  sehr 
atrophisch  und  geschrumpft  ist,  sodass  man  nur  mit  Mühe  etwas  excidiren  könnte, 
mag  das  Colobom  an  einer  günstigeren  Stelle  angelegt  werden. 


1)  V.  GniFE,  Arch.  f.  OphÜi.  IX,  3.  S.  126. 
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V.  Gräfe  (1862)  spricht  sich  allerdings  dagegen  aus,  die  Lage  der  Pupille  nach  oben 
allgemein  und  als  Regel  zu  wählen,  wie  Bowman  i)  es  schon  empfahl,  b'olgende  Momenlc  ver- 
anlassen ihn  dazu.  Wenn  der  Patient  sehr  unruhig  ist,  stark  die  Augenlider  zusammen- 
kneift, so  pflegt  auch  das  Auge  nach  oben  zu  fliehen.  Es  ist  demnach  eine  grössere  Gewalt 
nöthig,  um  den  Bulbus  mit  der  Hakenpincelte  ausreichend  abwärts  zu  rollen,  und  damit  die 
Anwendung  eines  grösseren  Druckes  auf  denselben.  Nach  der  ErölTnung  stürzt  dann  das 
Kammerwasser  lumulluarisch  heraus,  und  es  kann  eine  zu  plötzliche  und  leiclit  gefährlich 
werdende  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  eintreten.  Wird  andererseits,  in  Folge  der 
widerstrebenden  Tendenz  des  Patienten,  das  Auge  zu  wenig  nach  unten  gewendet,  so  fällt 
leicht  der  Schnitt  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  correct  aus:  die  Wunde  ist  entweder  nicht 
peripher  genug  oder  die  Linsenkapsel  kommt  durch  ein  zu  steiles  Eindringen  in  Gefahr. 
V.  Gräfe  empfahl  daher  das  Colobom  lieber  nach  Innen  anzulegen. 

Wie  ersichtlich,  beziehen  sich  aber  diese  Einwände  vorzugsweise  auf  die  Technik  mit 
dem  gekrümmten  Lanzenmesser.  Hier  bedarf  es  allerdings,  weil  leicht  ein  Conilict  des 
Instrumentes  mit  dem  oberen  Orbitalrande  eintritt,  einer  starken  Abwärtsdrehung  des  Auges. 
Dieselbe  ist  aber  bei  Weitem  nicht  in  dem  Maasse  erforderlich ,  wenn  man  den  Schnitt  mit 
dem  Linearmesser  anlegt. 

•.\rlt2)  zieht  die  Anlegung  der  Pupille  nach  unten  derjenigen  nach  innen  oder  aussen 
vor,  weil  die  Patienten  sehr  bald  instinctmässig  lernen,  das  Colobom  durch  Hinaufziehen  des 
unteren  Lides  zu  decken,  und  die  meisten  Arbeiten,  die  schärferes  Sehen  erfordern ,  bei 
gesenkter  Visir-Ebene  gemacht  werden.  Gegen  die  Pupille  nach  oben  ,  deren  Vortheil  er 
anerkennt,  ist  er  aus  den  von  v.  Gräfe  angegebenen  Gründen  eingenommen. 

§  70.  Der  Patient  ist  zur  Operation  zu  lagern.  Auf  diese  Weise  erreicht 
man  eine  viel  grössere  Erschlaifung  und  Abspannung  aller  Muskeln ,  als  wenn 
man  ihn  in  sitzender  Stellung  operirt.  Dies  ist  aber  besonders  wünschenwerlh, 
wenn  Augen  mit  hohem  inlraocularera  Druck  in  Frage  stehen.  Den  Patienten  zu 
n  a  r  k  0  ti  s  i  r  e  n  ,  halte  ich  in  der  Regel  nicht  für  nöthig.  Da  die  Irideklomie 
im  Ganzen  wenig  schmerzhaft  und  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeführt  ist,  so  liegt  es 
im  Interesse  des  Kranken,  ihn  deshalb  nicht  den  Gefahren  einer  NarJiotisirung, 
sei  es  mit  Chloroform ,  Aether  oder  anderen  hierhergehörigen  Miltein ,  auszu- 
setzen. Wenn  auch  der  Fälle,  in  denen  der  Tod  eintrat,  verhältnissmässig  nur 
wenige  sind ,  so  sind  sie  besonders  betrübend ,  wenn  sie  bei  geringfügigen  Ope- 
rationen sich  ereignen. 

Blodig3)  verlor  einen  1 1jährigenPatienten,  der,  um  eine  traumatische Cataract  herausz^u- 
lassen,  chloroformirt  worden  war.  Auch  ich  kenne  einen  Fall,  wo  durch  Chloroformirung  einem 
unserer  berühmtesten  Ophthalmologen  bei  der  Iridektomie  ein  Kranker  starb.  Es  giebt  deren 
-gewiss  noch  mehrere;  jedenfalls  wird  Jeder,  der  öfter  Chloroform  angewandt,  schon  in  die 
Lage  gekommen  sein,  recht  ernstlich  um  das  Leben  seines  Patienten  besorgt  zu  werden.  Wer 
aber  einmal  diese  Situation  gründlich  durchgemacht  hat,  der  wird  nicht  gern  einer  Lappalie 
wegen  das  Mittel  anwenden.  Und  gerade  bei  Augen -Operationen  sieht  man  unverhältniss- 
mässig  häutig  bedrohliche  Erscheinungen  auftreten,  vielleicht  weil  man  grössere  Chloroform- 
Dosen  anwenden  muss,  ehe  das  Auge  anäslhetisch  wird.  Aether  scheint  nach  der  Richtung 
hin  günstiger  zu  wirken ;  doch  sind  auch  hier  genügend  zahlreiche  Todesfälle  bekannt. 
Für  die  Operation  selbst  aber  erwachsen  aus  der  Narkotisirung  meist  keine  Vorlheile. 


1)  Ophlh.  Hosp.  Rep.  Vol.  IV.  part.  1.  p.  53. 

2)  ,  Vgl.  Rydel  1.  c.  p.  U3. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1870.  No.  60. 
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Uoi  einigermossen  vorstand  igen  beulen  lial  iiuui  soynr  in  der  willkürlichcH  Augenbewegung, 
die  ninn  benutzen  kann ,  eine  Unterslülzung.  Dagegen  wird  l)eim  Cliloroformiren  durcli 
leiclit  eintretendes  Erhrcciien  der  Oporations-Act  nicht  selten  reclit  ungelegen  unterbroclien. 
Wenn  das  Auge  durch  den  Schnitt  sciion  erüffnct  isl,  so  kann  sogar  die  mit  den  Brechbewe- 
gungen sich  steigernde  intrnoculnre  Druclc-Erliühung  die  scidinimsten  Folgen,  wie  Glaskörper- 
Austritt,  niutungon  u.  s.  w.  haben.  Das  schnelle  Schliessen  des  Auges  und  Gegendrücken 
eines  Schwaninies  gegen  die  Lider  wird  nicht  immer  ausreichen,  derartiges  zu  verhindern. 

Nur  bei  starken  Enlzündungserscheinungen ,  und  nur  wenn  die  Patienten 
sehr  ungeberdig  und  übermässig  sensibel  sind ,  iiann  die  Narkolisirung  indicirl 
erscheinen.  Häufig  genug  wird  man  auch  hier  sehen,  dass,  wenn  erst  die  Opera- 
tion begonnen,  die  vorher  sehr  ängsthchen  Kranken  vollkommen  ruhig  liegen  und 
nach  Beendigung  der  Operation  erklären,  dass  die  Schmerzen  lange  nicht  so  er- 
heblich waren,  als  sie  gedacht  halten. 

§71.  Wenn  man  gleich  nach  der  Operation  den  Bulbus  mit 
dem  Finger  vorsichtig  betastet,  so  kann  man  dadurch  einen  gewissen  Ein- 
blick in"  die  voraussichtlich  zu  erwartende  Heilwirkung  der  Iridektomie  get\'in- 
nen.  Je  mehr  sich  die  Consistenz  derjenigen  eines,  anderer  Verhältnisse  wegen 
punctirten  Auges  an  Weichheit  nähert,  —  um  so  eher  ist  ein  Effect  zu  erwarten. 
Bleibt  der  Bulbus  hingegen  gespannt ,  so  geht  jedenfalls  die  Wiederherstellung 
der  vorderen  Kammer  langsamer  als  gewöhnlich  nach  der  Iridektomie  von  Stalten, 
wenn  nicht  gar  der  Erfolg  der  Operation  überhaupt  in  Frage  gestellt  wird.  Man 
sieht  hier  oft  erst  in  3— 4  Tagen  eine  vordere  Kammer  sich  bilden.  In  anderen  Fäl- 
len tritt  die  Wiederherstellung  der  Kammer  noch  später  ein,  oder  auch  es  findet, 
wie  ich  es  bei  chronisch-entzündlichem  Secundärglaucom  gesehen,  noch  wochen- 
lang ein  Schwanken  zwischen  Bestehen  einer  flachen  Kammer  und  dem  vollkom- 
menen Aufgehobeasein  derselben  statt.  ^  Einzelne  Beobachtungen  sind  bekannt, 
wo  selbst  nach  Jahresfrist  keine  oder  nur  eine  minimale  ICamraer  bestand. 

Wenn  sogar  hier  bisweilen  der  Heilerfolg  und  das  Sehvermögen  befriedigend 
waren  und  blieben,  (vergl.  den  Fall  von  Mauthner ')),  so  isl  doch  im  Ganzen 
eine  sehr  verschleppte  oder  unvollkommene  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten,  weil  sie 
in  der  Regel  die  Folge  eines  fortbestehenden ,  zu  hohen  intraocularen  Druckes 
ist ,  der  theils  zu  einem  Hinaussickern  des  Kammerv^'assers  durch  die  Wund- 
narbe Veranlassung  giebl,  theils  einer  normalen  Secretion  desselben  Seilens  der 
Iris  überhaupt  entgegensteht. 

Es  kann  allerdings  noch  eine  andere  vom  Augeudruck  unabhängige  Ursache 
vorliegen  :  die  abnorm  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Narbe  selbst.  Als 
Beleg  dafür  dient  uns  das  Verhalten  der  vorderen  Kammer  nach  der  peripheren 
Skleralexlraclion  ,  wo  die  Schnilllage  analog  ist.  Auch  hier  tritt  zuweilen  die 
Wiederherstellung  derselben  erst  ziemlich  spät  ein,  ohne  dass  ein  abnorm  hoher 
Druck  bestände. 

Ich  habe  bei  einem  sonst  durchaus  normalen  nicht  gespannten  Auge,  an  welchem  die 
Skleral-Extraction  gemacht  worden,  noch  mehrere  Wochen  später  die  zeitw^eise  Aufhebung  der 
Kammer  constatiren  können  ,  die  sowohl  spontan  eintrat,  als  auch  experimentell  durch  eine 


I)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augcnhlk.  1869.  S.  393. 
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■sanfte  Betastung  des  Augapfels  herbeigeführt  werden  konnte.    In  dieser  Weise  mögen  sich 
die  dauernden  Heilungen  von  Glaucom  trotz  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  erklüren  :  nicht 
.ein  Fortbestehen  der  Drucksteigerung,  sondern  die  abnorme  Durchgüngigkeit  der  Narbe  ist 
Ihier  die  Veranlassung  für  das  Fohlen  der  Kammer. 

§  72.  Die  Nachbehandlung  nach  der  Irideklomie  isl  bei  Glaucom  die- 
: selbe  wie  auch  sonst.  Nur  empfiehlt  es  sich  hier  noch  etwas  sirenger  auf  voll- 
Ikommene  Ruhe  und  Sicherslellung  des  Auges  zu  sehen.  Der  Patient  muss  die 
1  nächsten  4 — 6  Tage  unter  einem  Charpieverbande  —  mit  darüber  gelegter  Binde 

 im  Bette  bleiben.    .le  spater  sich  die  vordere  Kammer  hergestellt  hat,  um  so 

länger  ist  der  Druck  verband  fortzusetzen.  Falls  sich  eine  Neigung  zur  cystoiden 
Vernarbung  (siehe  unten)  zeigt ,  kann  das  Tragen  desselben  selbst  während  ein 
paar  Wochen  angezeigt  erscheinen.  Die  Einträufelung  von  Atropin  ist  meist 
überflüssig  ;  wenn  Verklebungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  zu  befürchten 
smd ,  kann  sie  vom  zweiten  Tage  an  beginnen.  Gegen  Schmerzen  oder  Schlaf- 
losigkeit muss  sofort  mit  Narcoticis  vorgegangen  werden.  Morphium,  innerlich 
oder  subcutan,  Opium  oder  Exlr.  Opii  aquosum  sind  dann  angezeigt :  letzteres 
besonders  bei  Frauen,  die  nach  anderen  Opiumpräparaten  (besonders  nach  Mor- 
phiuminjectionen)  leicht  brechen. 

Nur  wenn  gleich  nach  der  Operation  noch  eine  sehr  erhebliche  Span- 
nung restirt,  so  empfiehlt  v.  Gräfe  statt  des  Druckverbandes  ,  das  Auge  einfach 
mit  Pflaster  zu  verschliessen,  da,  seiner  Erfahrung  nach,  ersterer  auf  ein  relativ 
gespanntes  Auge  gelegt  die  Gefahren  des  Verlaufes  bedeutend  steigert.  Zuwei- 
len ist  schon  am  nächsten  Morgen  derDruck  herabgegahgen ;  andernfalls  versuche 
man  durch  Abführmittel,  grössere  Dosen  von  Chinin  (0,5  Gramm  2 — 3  mal  täg- 
lich) ,  seltst  Venaesectionen  dies  zu  erreichen,  v.  Gräfk  empfiehlt  auch  perio- 
disch laue  Umschläge  von  Chamilleninfus  anzuwenden.  Lässt  in  einigen  Tagen 
der  Druck  nach,  ohne  dass  inzwischen  das  Sehvermögen  zu  stark  gesunken  ist, 
so  kann  man  noch  auf  einen  ziemlich  befriedigenden  Vorlauf  rechnen.  Wenn 
nicht,  kommt  es  zu  dem  gleich  zu  schildernden  malignen  Ausgang. 

§73.  Eventuelle  Nachtheile  der  Iridektomie.  Mat  hat  nach  der 
Ausführung  dieser  Operation  bei  glaucomatösen  Processen  gewisse  Nachtheile 
entstehen  sehen  ,  die ,  wenn  auch  in  keinem  Terhältniss  sich  befindend  zu  der 
Heilkraft  derselben,  dennoch  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  haben.  Hier- 
her gehört : 

1)  Das  Auftreten  von  Blutungen  in  der  Netzhaut  und  im 
Glaskörper.  Untersucht  man  ein  Auge,  das  im  acuten  Anfall  iridektomirt 
worden,  einige  Tage  später,  wenn  sich  die  Medien  geklärt  haben ,  mit  dem 
Augenspiegel,  so  findet  man  in  der  Regel  Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Vorzugs- 
weise haben  dieselben  ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Papilla  optica  und  Macula 
lutea;  doch  können  sie  auch  bis  zum  Aequator  hulbi  hin  sich  erstrecken.  Auch 
Durchbruch  nach  dem  Glaskörper  ist  beobachtet  worden. 

Solche  Ecchymosen  fehlen  nach  v.  Gräfe  i)  fast  nie,  wenn  der  acute  Anfall 
mit  starken  Trübungen  und  starker  Spannungszunahme  einhergegangen.  War 
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letztere  "eringer,  so  ist  ihr  Auftreten,  wenn  auchhUufig,  doch  nicht  mehr  regulär; 
die  Blulüecken  pfle^en  dann  kleiner  zu  sein  und  rascher  zu  verschwinden  (in 
6—7  Tagen)  Zeigten  sich  die  Medien  nur  schwach  angehaucht,  der  Druck  aber 
erheblich  gesteigert ,  so  kommen  die  Blutungen  nur  ausnahmsweise  vor.  Bei 
dem  nicht-entzündlichen  Glaucom  hat  sie  v.  Gräfe  nie  beobachtet. 

Die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Apoplexien  liegt  in  der  plötz- 
lichen Druckherabsetzung  ,  wie  sie  die  Folge  der  Iridektomie  ist.  Da  sie  aber, 
wie  angeführt ,  beim  Glaucoma  simplex  -  trotz  oft  starker  Tensionssteigerung 
_  niclft  entstehen  ,  muss  noch  eine  gewisse  Veränderung  und  Brüchigkeit  der 
Gefässwandungen  in  den  acuten  Glaucomformen  angenommen  werden,  -  eine 
Annahme,  die  im  Uebrigen  durch  verschiedene,  oben  mitgetheilte  pathologisch- 
anatomische  Befunde  gestützt  wird. 

Die  Netzhautecchymosen  sind ,  selbst  wenn  sie  einen  grösseren  Umfang  er- 
reicht haben,  meist  in  6—8  Wochen  resorbirt. 

Einige  wenige  Fälle  sind  bekannt ,  wo  nach  einfacher  Iridektomie  deletäre 
Glaskörperblutungen  auftraten,  —  Blutungen ,  die  bekanntlich  häufiger  sind  und 
schon  von  den  älteren  Aerzten  beobachtet  wurden,  in  Fällen,  wo  bei  abgelau- 
fenem Glaucom  die  C  ata  r a  c  t  e  x tra  c tion  gemacht  wurde. 

Nagel  ')  erzählt  einen  Fall,  wo  bei  einem  jungen  Manne  mit  »einseitig  glau- 
comalöser  Erblindunga  eine  breite  Iridektomie  mit  dem  v.  Gräfe'scbsn  schmalen 
Messer  gemacht  werden  sollte.  Gleich  nach  Vollendung  des  Schnittes  und  bevor 
noch  die  Iris  excidirt  war  ,  wurde  das  Auge  colossal  hart.  Die  Lider  wurden 
nun  einige  Minuten  geschlossen  gehalten,  beim  Oefifnen  stürzte  aber  der  Glaskör- 
per plötzlich  mit  Gewalt  hervor,  und  es  entstand  eine  sehr  bedeutende  Hämor- 
rhagie,  die  sofortige  Enucleation  erforderte.  Es  ist  mir  zweifelhaft,  ob -hier  nicht 
etwa  eine  zu  erhebliche  Periphericität  und  Grösse  des  Schnittes  diesen  Vorgang 
verschuldet  hat.  —  In  einem  andern  Fall  Nagel's  (Secundärglaucom)  wurde  der 
Bulbus  ebenfalls  nach  der  Operation  steinhart  und  blieb  es  auch.  Als  einige 
Wochen  nach  erfolgter  Heilung  wegen  heftiger  Schmerzen  und  Steigerung  einer 
schon  vor  der  Operation  eingeleiteten  sympathischen  Entzündung  des  andern 
Auges  die  Enucleation  gemacht  werden  musste  ,  fand  sich  in  dem  Bulbus  ein 
frisches  Blutextra vasat. 

Liebreich  2)  hat  auch  einige  Fälle  gesehen  ,  wo  nach  der  Operation  der 
Bulbus  steinhart  blieb  und  dann  unter  ungünstigem  Verlauf  ein  acutes  Glaucom 
auftrat,  während  vorher  gar  kein  besonderer  Reizzustand  bestanden  hatte.  Auch 
hier  ist  die  Annahme  eines  Blutergusses  in  den  Glaskörper  naheliegend,  wenn 
wir  nicht  etwa  diese  Fälle  in  die  Kategorie  der  in  ihrer  Entstehung  wenig  klaren, 
sogenannten  »malignen  Glaucome«  werfen  wollen,  von  denen  unten  die  Rede 
sein  wird. 

2)  Die  Bildung  von  Cataracten.  Es  ist  öfter  beobachtet,  dass  bald 
nach  der  Iridektomie  Staartrübungen  auftraten.  Für  gewöhnlich  kann  man  wohl 
eine  während  der  Operation  eingetretene  Verletzung  der  Linsenkapsel  '-»'s  Ursache 
dafür  anschuldigen.    Wenigstens  berichtet  v.  Gräfe,   dass  unter  mehr  als  400 
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\wegen  Priniärglaucoms  Operirten  nur  an  einem  einzigen  Auge  unmitlelbar  nach 
der  Operation  eine  Cataract  entstanden  sei :  und  auch  hier  zeigte  die  spätere 
lUntersuchung ,  dass  die  Kapsel  verletzt  worden  war.  In  weiteren  wenigen  Pal- 
lien (3 — 4)  entwiclielte  sich  nach  der  Operation  im  Laufe  der  Jahre  Cataract,  doch 
lisl  wohl  kein  Grund  vorhanden  diese  mit  der  Iridektomio  in  Beziehung  zu  biin- 
:;gen.  Im  Uebrigen  braucht  die  Verletzung  der  Kapsel  nicht  immer  direct  mit 
dem  Instrumente  gemacht  zu  werden,  sondern  es  kann  auch  bei  plötzlichem  Ab- 
t'Qiessen  des  Kammerwassers  und  schnellem  Vorrücken  der  Linse  eine  spontane  Rup- 
!tur  der  Kapsel,  vorzugsweise  am  Aequator,  eintreten.  Dafür  sprechen  Fälle,  wo 
ssich  bald  nach  der  Operation  in  der  Peripherie  der  Linse  gelegene  Kapseislaare 
zzeigten,  die  dann  stationär  blieben. 

Ist  hingegen  schon  eine  partielle  Linsentrübung  vorhanden,  wie  so  häufig 
l^bei  länger  bestehendem  Glaucom ,  so  geht  in  der  That  nach  der  Iridektomie  die 
LCataractbildung  oft  in  schnellerem  Schritte  voran:  eine  Beobachtung,  die  man 
lauch  in  Fällen,  wo  kein  Glaucom  besteht,  zu  machen  Gelegenheit  hat. 

§  74.  3)  Die  cystoide  Vernarbung.  Die  Narbe  im  Sklerallimbus, 
■welche  nach  der  Iridektomie  zu  Stande  kommt,  zeigt  beim  Glaucom  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  der  gegenüber ,  die  wir  sonst  beobachten,  wenn  die  Opera- 
tion an  Augen  mit  normalem  Druck  ausgeführt  wird.  Während  in  letzterem 
T"alle  bei  normalem  Heilungsverlauf  die  Wundränder  derartig  eng  verkleben,  dass 
Bur  ein  feiner  weisser  Strich  übrig  bleibt ,  der  nach  einiger  Zeit  überdem  noch 
vollständig  verschwinden  kann,  so  verhält  sich  dies  in  einer  grossen  Reihe  von 
Glaucomen  anders,  v.  Gräfe  i)  hat  schon  1862  diese  eigenthüm liehe  Wundhei- 
iung  genauer  beschrieben.  Während  in  der  ersten  bis  zweiten  Woche  das  An- 
sehen der  Wunde  sich  in  Nichts  von  dem  sonstigen  unterscheidet,  weichen  zu 
Llieser  Zeit  die  Wundränder  allmälig  etwas  weiter  auseinander.  Der  Raum  zwi- 
schen ihnen  wird  durch  eine  durchsichtige  Substanz  gefüllt,  in  der  nur  hier  und 
lia  einzelne  weisse  Narbenstränge ,  in  querer  Richtung  verlaufend,  zu  erkennen 
sind.  Die  Durchsichtigkeit  der  Substanz  bewirkt  es,  dass  die  Narbe  bläu- 
i.ich-schwarz  erscheint,  ähnlich  wie  die  Farbe  der  Pupille.  Zwischen  den 
Narbensträngen  wird  nun  mehr  oder  weniger  erheblich  die  Bindesubstanz ,  die 
dem  auf  sie  wirkenden  intraocularen  Drucke  nachgiebt,  hervorgetrieben; 
2S  können  kleine  blasenartige  Prominenzen  entstehen.  Wenn  dieselben  irgend- 
wie stärker  hervortreten,  so  erhält  man  eine  cystoide  Vernarbung.  Nicht 
selten  wird  dieses  Gewebe  periodisch  von  Humor  aqiieus  durchbrochen,  der 
Bich  dann  unter  die  Conjunctiva  ergiesst.  v.  Gräfe  hat  Fälle  beobachtet,  wo 
lies  noch  2  Jahre  nach  der  Iridektomie  eintrat.  Die  Augen  bleiben  dabei  ab- 
lorm  weich,  die  vordere  Kammer  aber  zeigt  ungefähr  ihre  normale  Füllung.  Bei 
einigen  dieser  Fälle  tritt  übrigens  im  Laufe  einiger  Monate  durch  Retraction  des 
:^arbengewebes  eine  spontane  Rückbildung  und  ein  Verschwinden  der  Cysten  ein. 

Oefter  giebt  das  Einheilen  von  Irisgewebe  die  nächste  Veranlassung  stärkerer 
Dlasiger  Hervortreibungen,  die  dann  in  der  Regel  an  den  Ecken  der  Wunde  ihren 
5itz  haben.    Auch  scheint  mir  die  Entwicklung  derselben  begünstigt  zu  werden 
wvenn  man  bei  dem  Skleralschnitt  einen  grösseren  Conjunclivallappen  bildet.  * 

I)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  <2, 
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n  ■     h.i  in  ihrer  höheren  typischen  Form  die  cysloide  Vernarbung  in 
.eLr  V      n  e  ne^     rin  cL  Gral  dagegen  in  mehr  als  V.  aller  an  Glau- 
^ngefah.     5,  'njn      g      b  ^^^^  ^.^^^^  Bezeichnung  auch  auf  die  oben 

T  M  Ine  ft  gLcoiu  f  st  charakteristische,  ungewöhnlich  breiU.  Narbe  aus, 
beschriebene,  ^"l  ^''^^"^^^^^^^  zu  constatiren  wUren  -,  so  isl 

__  ohne  dass  ;"ak,oscop  che  lle.  vorwo^^  ^.^^^  ^^^.^^^  durchsichtigen 

dieser  Bruchtheil  ^^^^^  ^^f^  betont,  und  wie  auch  ich  glaube,  für 
N.rben  Schemen,  w  e^^^^^^^^^  Glaucomen  von  Bedeutung  und 

tS:;^"l"ltin  D^ltriren  des  Kammerwassers  erleichtern  und  somit 
voiineu,  u  ,     intraocularen  Druck  ausüben. 

'^^^Nurrhöhere^G ral  d^^^^  Ektasien  pflegen  durch  conjunctivale  Reizungen 
.  Tn     Tn  besonders  ungünstigen  Fällen  kann  es  sogar  zu  emer 

lästig  zu  werden^  yl'  IeLewebe  zu  Hypopyon  ,  ja  selbst  unter  Fort- 
Eiterbildung  ^-J^J;;^:^ZrJi^^^^  und  Cho7oidea  zur  Panophthalmit.s 

wln  kdne'eizzustände  vorhanden  ,  so  schreite  man  nicht  gegen  die  cy- 
.  Vll  Mdungen  vor.    Andernfalls  trage  man  dieselben  w,e  emen  Insvorfall 
T  ndem  man  ersl  mit  dem  schmalen  Messer  durch  Function  und  Contrapunc- 
, etenUppen  iTtt  bildet  und  dann  mit  einerScheere  denLappen  abschnei- 
det   Nach  dToperation  muss  der  Patient  strengste  Ruhe  im  Bett,  unter  emem 
Druckverbande,  beobachten,  um  eine  glatte  Vernarbung  zu  erzielen.  Dieselbe 
rd  übJ^^^^^^^^^  dadurch  erle  chtert,  dass  durch  die  frühere  Operation  meist  schon 
BeSung  der  intraocularen  Druckverhältnisse  eingetreten  ist.  Besteht  bereits 
eine  ^^'l^'^^f  ^^'l  Abtragung  nicht  mehr  indicirt  (v.  Gräfe)  .    Man  suche  durch 
r^mÄ    AtS^^^   und  ev.  eine  acute  Mercuralisation  einer  weite- 
ren  Ausbreitung  des  Processes  vorzubeugen. 

»,  Uebe,.  das  verh.Uniss.a.iBh.uSge  Aufue.en  des  |>auco.at.se„ 
P,.„„esses  am  zwe,  e„  AuB»,^"        -hdem  ^^^^^ 
dektom>e  ™,  j^^h^ing  tan,eAi„  Veranlassung  geben, 

Äratt  d  Jwjch";:::,*»,.  Eventla,Ua.,nrn,erksa.  .umaeben,  ebe 
man  ein  Glaucom  im  entzündlichen  Stadium  openrt. 

fs  7^^    5^  Maligne  Glaucome.    In  einer  zum  Glück  nur  sehr  geringen 

1)  Klin.  Monatsblälter.  1869.  S.  387. 

2)  1.  c.  S.  207. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  203. 
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nächsten  Tagen  nicht  wieder,  die  Iris  und  Linse  liegt  der  rauchig  getrübten 
Cornea  an.  Dazu  gesellt  sich  dann  Thränen,  pericorneale  Injcction  mit  starker 
Füllung  der  verbreiterten  vorderen  Conjunctivalvenen ,  Schmerzhaftigkeit.  Die 
der  Wunde  benachbarten  Theile  des  Cor^.  ciliare  werden  auf  Druck  empfindlich. 
Die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nimmt  noch  zu,  der  Bulbus  wird  stein- 
hart und  das  Sehvermögen  schwindet  immer  mehr.  Erst  nach  Wochen  sieht  man 
zuweilen  eine  flache  Kammer  sich  bilden  und  den  Druck  sinken,  —  ohne  dass 
jedoch  die  Sehkraft  sich  wieder  herstellte,  v.  Gräfe  beobachtete  in  zwei  so  ver- 
laufenden Fällen  dann  Netzhautablösung  mit  ziemlich  dilTuser  Glaskörpertrübung. 
Bisweilen  bleibt  auch  die  Kammer  dauernd  vollständig  aufgehoben. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  sind  die  primären  Reizerscheinungen 
nicht  so  hervortretend,  die  Abnahme  des  Sehvermögens  ist  eine  langsamere  und 
erfolgt  ganz  wie  sonst  bei  Glaucom  mit  zunehmender  Einengung  des  Gesichts- 
feldes; die  Kammer  kann  sich  wieder  herstellen  oder  bleibt  aufgehoben. 

Es  scheint  oft,  als  wenn  hier  durch  die  nach  der  Operation  eintretende  Ver- 
schiebung des  Linsensystems  und  der  Iris,  eine  neue  Irritation  ausgeübt  würde,  die 
die  vermehrte  Drucksteigerung  veranlasst.  Es  handelt  sich  demnach  gleichsam 
um  ein,  durch  die  Operation  eingeleitetes  Secundärglaucora,  das  sich  zu  dem  pri- 
mär vorhandenen  noch  hinzugesellt. 

A  priori  lässt  es  sich  nicht  absehen,  ob  die  Operation  einen  derartig  malignen 
Verlauf  anfachen  wird.  Nur  das  ist  beobachtet,  dass  alle  betroffenen  Augen  vor- 
her schon  eine  sehr  starke  Tension  zeigten. 

Wie  erwähnt,  hat  v.  Gräfe  übrigens  diesen  Verlauf  nur  bei  Glaucoma  Sim- 
plex gesehen,  wo  keine  periodische  Trübungen  der  Medien  nachweisbar  waren. 
Reuss  1)  hat  in  Arlt's  Praxis  auch  bei  chronisch-entzündlichem  Glaucom  einen 
hierher  zu  rechnenden  Fall  beobachtet.  Die  vordere  Kammer  hatte  sich  nach 
der  Operation  nicht  oder  nur  minimal  hergestellt.  Während  das  Auge  im  Anfang 
blass  und  die  Wunde  vollkommen  gut  aussah ,  (stellte  sich  nach  5 — 6  Tagen  eine 
leichte  Elevation  in  der  Gegend  der  Wunde  ein,  dieselbe  röthete  sich,  der  Bulbus 
blieb  hart.    Das  Ende  war  Amaurose. 

Die  Therapie  erscheint  machtlos.  Doch  wäre  immerhin  die  oben  angeführte 
Vorschrift  v.  Gräfe's  zu  beachten ,  dass  an  Stelle  des  Druckverbandes  ein  ein- 
facher Pflasterverschluss  anzuwenden  sei,  da  ersterer  auf  ein  relativ  gespanntes 
und  in  beginnender  Reizung  befindliches  Auge  die  Gefahren  des  Verlaufes  be- 
deutend steigern  kann.  Bestehen  Schmerzen ,  so  sind  Morphiuminjectionen 
und  Narcotica  zu  ordiniren.  Atropin  träufle  man  in  den  ersten  Tagen  nicht  ein, 
da  möglicherweise  hierdurch  noch  eine  Vermehrung  des  Reizzustandes  bewirkt 
werden  kann.  Daneben  ein  ableitendes  Verfahren,  Abführmittel,  bei  vollsaftigen 
Individuen  ev.  ein  Aderlass,  Chinin  in  grossen  Dosen  —  kurz  dieselbe  Therapie, 
die  wir  auch  sonst  anwenden ,  wenn  eine  stärkere  Druckerhöhung  nach  der 
Iridektomie  bleibt  und  die  vordere  Kammer  sich  nicht  herstellen  will. 

Es  ist  bemerkenswerth ,  dass  durch  diesen  malignen  Verlauf  selbst  eine 
sympathische  Reizung  des  andern  Auges  eingeleitet  werden  kann,  wie  ein  Fall 
von  V.  Gräfe  2)  lehrt.    Hier  war  das  linke  Auge  an  Glaucoma  simplex  insoweit 
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mit  Erfol"  operirl  worden,  als  das  früher  progressiv  sinkende  Sehvermögen  seit- 
dem slabil  blieb  Gleich  nach  der  Operation  war  zwar  eine  verdächtige  Druck- 
sleigerung  eingetreten,  die  jedoch  am  4.-5.  Tage  zurückging.  Am  rechten 
Au"e  hin"e"en  das  ein  halbes  Jahr  später  ebenfalls  wegen  GUmcoma  Simplex 
irid°ektomirt  wurde,  zeigte  sich  nach  der  Operation  vollkommen  der  oben  geschil- 
derte, mit  Reizerscheinungen  einhergehende  maligne  Verlauf.  In  der  zweiten 
Woche  trat  sogar  eine  Mitbetheiligung  dos  linken  Auges  ein,  die  so  unglücklich 
verlief  dass  dieses  ebenso  wie  das  rechte  unter  dem  Bilde  einer  glaucomalösen 
Entzündung  —  operative  Eingriffe  wurden  nicht  gestattet  -  vollkommen 
erblindete. 

Weitere  Fälle  von  malignem  Verlauf  nach  Operationen  wurden  auf  dem 
Ophlhalmologen-Congress  1869  zu  Heidelberg')  von  Mauthneu  und  Berlin  ange- 
führt. HirsciTbeug  hat  ebenfalls  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  veröffentlichl  2) : 
die  Patientin  erblindete,  trotz  Iridektomie,  auf  beiden  Augen. 

6)  Wundeilerung.  Die  Iridektomie  ist  im  Ganzen  als  eine  ungefähr- 
liche Operation  anzusehen,  bei  der  die  Heilung  in  einer  verhältnissmässig  kurzen 
Zeit  erfolgt.  Die  Kranken  können  in  der  Regel  schon  nach  10  —  14  Tagen  das 
Zimmer  verlassen.  Jedoch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  gelegentlich  Fälle  — 
wenn  auch  ganz  ausserordentlich  selten  —  beobachtet  werden,  bei  denen  nach 
der  Operation  Wundeiterung ,  eitrige  Choroiditis  und  Verlust  des  Auges  eintritt, 
v  Gräfe  hat  dies,  nach  einer  mündlichen  Äeusserung  gegen  mich,  bei  der  Iridekto- 
mie an  glaucomatösen  Augen  nie  gesehen.  Von  anderer  Seite  aber  liegen  derartige 
Beobachtungen  vor.  So  berichtet  Flatow  (1.  c.)  aus  Jacobson's  Praxis  einen  Fall, 
wo  wegen  heftiger  Neuralgie  bei  abgelaufenem  Glaucom  iridektomirt  wurde.  Es 
entstand  —  ohne  dass  in  der  Operationsausführung  oder  in  dem  Verhalten  des 
Kranken  ein  Grund  zu  finden  war  —  eine  Wundeiterung  wie  nach  Calaractopera- 
tionen  die  schliesslich  zur  Panophthalmitis  führte.  Flatow  spricht  den  Verdacht 
aus  dass  etwa  in  Folge  mangelhafter  Reinigung  der  Instrumente  eine  infectiöse 
Ueb'erlragung  stattgefunden  hat.  Auch  ich  habe  einen  gleich  unglücklichen  Ver- 
lauf nach  der  Iridektomie  eines  an  subacutem  Glaucom  erkrankten  Auges  erlebt. 

Die  betreffende  Patientin  war  59  Jahre  alt.  Die  Operation  wurde  ohne  abnorme  Zufälle 
aus-eführt  In  der  folgenden  Nacht  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die  sich  über  Sinn  und 
Kopf  erstreckten.  Am  nächsten  Morgen  war  das  Leinwandläppchen  des  Druckverbandes 
reichlich  mit  dünnflüssigem  Eiter  bedeckt.  Chemosis  der  Conjunctiva  Sel.r  enge  Pupille. 
Am  Nachmittag  beginnender  Ring-Abscess  der  Cornea.  Zwei  Tage  später  vol^tand.ge  Eiter- 
Infiltration  der  Hornhaut  mit  allen  Zeichen  der  Panophthalmiüs.  Irgend  welche  Ursachen  für 
diesen  üblen  Verlauf  waren  nicht  zu  finden. 


Theorie  über  die  Wirkung  der  Iridektomie. 

S  76  Es  ist  sichergestellt,  dass  die  Iridektomie  in  der  Mehrzahl  der  Glau- 
comfälle den  intraocularen  Druck  herabsetzt.  Ist  es  nun  die  Wunde  in  der  ßul- 
buskapsel,  oder  die  Entleerung  des  Kammerwassers,  oder  die  Excision  der  Ins, 


1)  Vgl.  Klin.  Monatsbl.  1869. 

-2)  Arch.  f.  Augen- u.  Ohrenheilk.  III,  2.  S.  1  58.  1874. 
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oder  sind  es  endlich  alle  diese  Factoron  zusammen ,  welche  die  Wirkung  hervor- 
bringen ? 

In  dieser  Allgemeinheit  ist  eine  Antwort  überhaupt  nicht  möglich,  da,  wie 
•wir  gesehen  ,  die  intraoculare  Drucksleigerung  durch  sehr  verschiedenartige  Ur- 
!  Sachen  bedingt  sein  kann.    Handell  es  sich  um  ein  Glaucom ,  für  welches  die 
1  Ursache  in  der  Rigidität  und  Unausdehnbarkeit  der  Sklera  zu  suchen  ist,  so  wird 
idie  Incision  derselben  das  Heilsame  sein.  Es  gewinnt  hierdurch  die  Bulbus- 
1  kapsei  an  Weite  durch  die  Zwischenlagerung  eines  neuen  Gewebes.  Und  so  ist  es 
I  erklärlich,  dass  Secondi    einfach  durch  die  Anlegung  eines  Schnittes,  der  Con- 
juncliva  und  Sklera  —  ohne  den  Augapfel  zu  eröflnen  —  in  einer  Ausdehnung 
von  7  Mm.,  etwas  nach  Aussen  vom  Corneo- Sklerallimbus,  trennte,  in  einem 
Falle  Heilung  erzielte. 

Liegt  hingegen  die  Ursache  der  glaucomatösen  Erscheinungen  in  einer  plötz- 
lichen,  etwa  durch  Nervenirrilation  bedingten  Hypersecretion  —  wie  wohl  nicht 
selten  beim  acuten  Glaucom  — -,  so  kann  schon  die  einfache  Entleerung  der 
vorderen  Kammer  die  normale  Regulirung  der  durch  den  vermehrten  Blut- 
I  druck  gestörten  Girculalionsverhältnisse  und  der  Alteration  der  Gefässwände, 
welche  die  Entzündungserscheinungen  hervorrief,  in  bisweilen  vollkommen  aus- 
I  reichender  Weise  anbahnen.     Dies  lehren  uns  die  öfter  constatirten  Erfolge 
I  einfacher  Functionen  ,  —  die  allerdings  in  der  Regel  nur  vorübergehender  Natur 
,  sind.    In  diese  Kategorie  dürften  auch  die  misslungenen  Iridektomien  fallen, 
die  trotz  eines  längeren  Wundcanals  in  der  Cornea  und  einer  in  Folge  davon 
durchaus  nicht  peripher  gelegenen  inneren  Wunde  sowie  eines  nur  minimalen 
Iriscoloboms,  dennoch  grade  bei  acutem  Glaucom  ,  wie  genau  und  längere  Zeit 
beobachtete  Fälle  zweifellos  beweisen,  sogar  dauernde  Heilung  erzielen  können. 
Es  handelt  sich  hier  um  nicht  viel  mehr  als  um  eine  Function  mit  dem  Lanzen- 
messer. —  Auch  ist  es  bekannt ,   dass  man  durch  öfter  wiederholte  Functionen 
dem  beginnenden  Secundärglaucom  bei  Iritis  serosa  vorbeugen  kann. 

Dass  endlich  in  noch  anderen  Fällen  dieExcision  der  Iris  zur  Heilung 
erforderlich  ist,  zeigen  Fälle,  bei  denen  die  Durchschneidung  der  Sklera  (Sklero- 
tomie)  verschiedene  Male  erfolglos  gemacht  und  schliesslich  durch  eine  Iridekto- 
mie  die  Krankheit  gehoben  wurde  fvergl.  den  Fall  von  Qüaglino^)).  Es  gehört 
in  diese  Rubrik  auch  das  Secundärglaucom  nach  circulärer  Synechie  der  Iris  mit 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  hinteren  Kammer.  Hier  erfolgt  in  der  Regel 
Heilung,  wenn  iridektomirt  wird,  —  ohne  dass  die  restirende  Narbe  der  Schnitt- 
wunde, die  ganz  in  der  Cornea  liegen  kann,  irgend  welche  Beschaffenheit  zeigte, 
die  von  derjenigen  abwich,  welche  wir  sonst  nach  Iridektomie  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Schliesslich  haben  wir  Fälle  kennen  gelernt,  bei  denen  auch  vollkommen 
kunstgerecht  ausgeführte,  ganz  peripher  angelegte  Iridektomien  —  die  scheinbar 
allen  Erfordernissen  entsprachen  —  dennoch  erfolglos  blieben. 

Es  ist  nach  alledem  unzulässig,  im  Allgemeinen  etwa  zu  sagen,  die 
Iridektomie  heilt  das  Glaucom ,  weil  durch  den  Skleralschnitt  eine  Entspannung 
der  Bulbuskapsel  eintritt  (Stellwag),    oder  weil  durch  ihn  die  Zusammen- 


^)  Congrfes  pöriodique  international  d'Ophthalmologie.  4.  Session.  Londres1872.  p.  200. 
2)  Ibidem,  p.  197. 
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schnürun-  des  Corp.  ciliare  und  die  dadurch  bedingten  Blutstauungen  geho- 
ben werden  (Quaguno^  oder  weil  sich  eine  Filtrationsnarbe  bildet  (Wecker),  oder 
weil  durch  Evcision  der  Regenbogenhaut  die  Reizung  der  in  ihr  laulenden  Nerven 
oehoben  wird  (Donuers),  oder  weil  durch  Ausfall  und  Verödung  zahlreicher  Blul- 
aef'isse  in  der  Iris  Uberhaupt  die  Circulationsverhiillnisse  des  Uvealtraclus  eine 
Aenderung  erleiden  (Exner),  oder,  um  zu  enden,  weil  sie  die  vollkommenste  Ent- 
leerun" des  Kammerwassers  (wie  früher  Coccius  i))  bewirkt.  Jede  dieser  Wu- 
kungen  der  Iridektoraie  kann  in  der  That  in  einem  gegebenen  Falle  für  die 
Heilun"  den  Ausschlag  geben.  Die  ätiologische  Verschiedenheit  der  glauco- 
matösen  Erkrankung  fordert  aber  unabweislich  die  Annahme  verschiedener  Heil- 
factoren. 

8  77.  Es  erübrigt,  die  einzelnen  Theorien  über  die  Heilwirkung  der  Iridekto- 
mie  etwas  genauer  anzuführen.  Sie  stehen  zumeist  in  engem  Zusammenhang  mit 
dem,  was  die  Autoren  als  das  Wesen  des  Glaucoms  auffassen. 

v.  Gräfe,  der,  wie  wir  gesehen,  die  Operation  anfänglich  rein  symptomatisch 
anwandte,  ist  auch  in  seiner  letzten  Arbeit  auf  demselben  Standpuncte  geblieben; 
er  erachtete  alle  Erklärungsversuche  des  therapeutischen  Effectes  der  Operation  für 
unhaltbar.  Früher  hatte  er  gemeint ,  dass  die  Irisexcision  durch  die  Verminde- 
rung der  Secretionsfläche  wirke.  Doch  ist  hier  der  Einwand  von  Gewicht,  dass 
die  atrophische  Iris,  die  wir  in  vorgeschrittenen  Perioden  des  Glaucoms  finden, 
nicht  eben  viel  secerniren  wird.  Und  andererseits,  dass  bei  besserer  Beschaffen- 
heit des  Gewebes  grade  nach  der  Operation  eine  vermehrte  Absonderung  statt- 
findet wie  das  Auftreten  einer  tieferen  vorderen  Kammer  bei  Heilung  der  Affec- 
tion  anzuzeigen  scheint.  Später  2)  (1862)  hatte  ihm  die  eigenthümliche  «cystoide« 
Beschaffenheit  der  Narbe  gelegentlich  den  Gedanken  nahe  gelegt,  dass  eine  Filtra- 
tion von  Humor  aqueus  durch  dieselbe  stattfinde.  Da  er  aber  sah,  dass  auch 
ohne  diese  Eigenthümlichkeit  der  Narbe  die  Heilung  erfolgte,  gab  er  auch  diese 
Anschauung  auf.  v.  Gräfe  kam  demnach  zu  seinem  Nihilismus  durch  die,  wie 
mir  scheint,  irrthümliche  Meinung,  dass  ein  Factor  in  allen  Glaucomfällen  die 
Heilung  bewirken  müsse. 

8  78  Die  von  v.  Gräfe  zurückgewiesene  Erklärung,  dass  in  der  Skier al - 
narbe  der  Erfolg  der  Iridektomie  zu  suchen  sei,  da.  sie  das  Kammerwasser 
durchlasse  und  so  den  Druck  verringere,  wurde  von  Wecker  3)  wiederaufge- 
nommen und  mit  Energie  poussirt.  Ihm  ist  die  »Filtrationsnarbe«  die 
Hauptsache,  und  deshalb  legt  er  auch  das  Hauptgewicht  auf  den  peripher,  die 
Kammer  eröffnenden  Schnitt,  weil  sie  hier  am  ehesten  zu  Stande  kommt;  bei 
einem  Schnitt,  der  ganz  in  der  Hornhaut  liegt,  findet  eine  festere  Verklebung 
statt  Auf  die  Excision  der  Iris  kommt  es  ihm  weniger  an.  -  Die  Filtration 
durch  die  eigenthümlich  beschaffene  Glaucomnarbe  ist  gewiss  nicht  zu  unter- 
schätzen. Einzelne  Fälle,  in  denen  die  Kammer  nach  der  Operation  an  emem 
Ta^e  flach,  am  andern  wieder  gefüllter  gefunden  wird,  mit  gleichzeitig  ver- 


1)  Glaucom,  Entzündung  etc.  1859 

2)  Arch.  f.  Ophth.  VIII 

3)  Traitö  des  maladies  i 
386  und  1871.  S.  303  u.  f 


2)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  266.  ,,  ,  »        .   -ii  jssq 

3   Trailö  des  maladies  des  yeux.  1867.  p.  .^71  sq.      Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhe.lk.  1  869. 
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niehrlcr  Spannung  des  Bulbus,  beweisen  hinreichend,  dass  in  der  Thal  ein 
Durchsickern  eintreten  kann.  Wir  haben  so  eine  rein  mechanische  Uogelung 
des  Druckes,  die,  selbst  ohne  dass  dabei  die  Aetiologic  der  Erkrankung  in  Be- 
tracht kommt,  heilsam  wirken  muss. 

In  den  Fällen  aber,  wo  eine  zu  grosse  Rigidität  und  Enge  der  Bulbuskapsel 
dem  "laucomalösen  Process  zu  Grunde  liegt,  wird  auch  die  ursächliche  Schädlich- 
keit durch  den  Skleralschnitt  bekämpft.  Hierauf  hat  besonders  Stellwag  i)  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Nach  ihm  werden  vorzugsweise  die  äusseren  Lagen 
der  Sklera  zu  resistent,  während  die  inneren  Schichten  dehnbarer  bleiben. 
Für  Letzteres  spricht  sowohl  die  beim  Glaucom  eintretende  Excavation  der 
Papilla  optica,  wo  bekanntlich  die  Lamina  cribrosa  (die  Fortsetzung  der  inneren 
Skleralschicht)  zurückweicht,  als  auch  die  um  die  Papille  eintretende  Verbrei- 
terung des  Skleralringes.  -  In  die  äusseren  Schichten  der  Sklera  aber  fällt 
hoch  der  Schnitt  zur  Iridektomie ,  wenn  er  eben  möglichst  peripher  in  dem 
Sklerallimbus  gemacht  wird.  Die  bei  der  Heilung  sich  bildende  Intercalarmasse 
—  nach  LuBiNSKY  2)  verkleben  Skleralwunden  nie  unmittelbar  —  sei  nun  nach- 
giebig, und  so  können  auch  diese  Sklerallagen  sich  ausdehnen.  SchweiggerS) 
machV  dagegen  den  Einwand,  dass  Narben  gewöhnlich  nicht  für  dehnbarer, 
sondern  für  unnachgiebiger  als  normales  Gewebe  gehalten  werden.  Doch  trifft 
dies  hier  nicht  zu:  das  bei  peripheren  Schnitten  sich  bildende  Zwischengewebe 
ist  in  der  That  sehr  wenig  fest,  wie  ich  direct  bei  anatomischen  Untersuchungen 
von  Augen,  bei  denen  die  periphere Skleralextraction  des  Staares —  also  ein  ähn- 
licher Schnitt  gemacht  worden,  gesehen  habe. 

Die  Operation  war  circa  6  Wochen  vor  dem  Tode  des  Kranlcen  ausgeführt.  Nachdem 
die  Augen  längere  Zeit  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  erhärtet  waren ,  trat  nach  dem  Heraus- 
nehmen, wenn  ein  Theil  des  Präparates  ausserhalb  der  Flüssigkeit  etwas  eintrocknete,  immer 
ein  partielles  Klaffen  der  Schnittwunde  ein.  Die  einfachen,  mit  dem  Eintrocknen  ver- 
knüpften Spannungsveränderungen  konnten  also  noch  nach  sechs  Wochen  ein  Auseinander- 
ziehen der  Wunde  bewirken  ,  was  jedenfalls  für  eine  relativ  geringe  Solidität  des  Zwischen- 
gewebes spricht.  Ferner  argumentirt  hierfür  das  eigenartige  Aussehen  der  Iridektomie- 
karben  an  glaucomatösen  Augen,  selbst  Jahre  lang  nach  der  Operation. 

Auch  QüAGLiNO*)  legt  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  der  Skleralschnitt  die 
Bulbuskapsel  entspanne  und  die  Einschnürung  —  für  ihn  kommt  besonders  das 
Corp.  ciliare  in  Betracht  —  hebe. 

Es  ist  naheliegend,  dass  diese  Ansichten  dazu  führen  mussten,  das  Heraus- 
schneiden der  Iris,  wenn  es  anginge,  zu  vermeiden  und  einfach  die  Sklerotomie, 
die  unten  beschrieben  werden  wird,  an  Stelle  der  Iridektomie  zu  setzen. 

§  79.  Andererseits  war  es  aber  auch  gerechtfertigt,  wie  schon  erwähnt,  in 
gewissen  Fällen  das  Ausschneiden  der  Iris  als  das  Wesentliche  anzusehen. 
Hierauf  stützen  sich  die  nachstehenden  Theorien. 


1)  Der  intraoculare  Druck  etc.  1868.  S.  47. 

2)  Arch.  f.  Ophth.  XIII,  2.  S.  378. 

3)  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  S.  337. 

4)  Annali  di  ottalmologia.  Anno  I.  Fase.  2.  187i.  p.  200—227  u.  Congrös  p6riodique 
international  d'Ophthalmologie.  4.  Session.  Londres  1872.  p.  195. 
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üoNDEiisi),  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  das  Glaucom  gewöhnlich  eine 
Rencxneurose  sei,  die  von  den  Iiisnerven  entspringe,  findet  die  Heilwirkung  der 
lridcklon)ie  darin ,  dass  die  Spannung  der  Regenbogenhaut  und  damit  die  Rei- 
zung der  Nerven  gehoben  werde. 

V.Hippel  und  GküniiagenS),  die,  entsprechend  ihrer  Theorie,  wonach  die 
glaucomalöse  Drucksleigcrung  auf  Reizung  des  Trigeininus  beruhe ,  gleichfalls 
sehr  geneigt  sein  musslen ,  eine  ähnliche  Erklärung  fUr  wahrscheinlich  zu 
hallen  konnten  jedoch  in  ihren  Experimenten  an  Thieren  keine  Bestätigung  für 
dieselbe  finden,  —  wenngleich  sie  sich  gegen  eine  vorzugsweise  Betonung  der 
Wirkung  des  Skleralschnittes  ebenfalls  aussprechen. 

Zuerst  uniersuchten  sie,  ob  überhaupt  die  Iridektomie  manometrisch  nach- 
weisbar den  Druck  herabsetzte  und  fanden  in  der  That  bei  Kaninchen  (in  Ueber- 
einstimmung  mit  Wegneu),  Hunden  und  Katzen  eine  ganz  beträchtliche  Abnahme 
nach  der  Operation.  Allerdings  musste,  meist  durch  mehrfach  vorgenommene 
Eingriffe,  ein  umfangreiches  Stück  der  Iris  (etwa  i/ß  derselben)  excidirt  wer- 
den um'  andauernd  den  Druck  herabzusetzen.  Dies  sowie  vor  Allem,  dass  beim 
Kaninchen  die  Wunde  immer  in  die  Cornea  gelegt  werden  muss ,  wenn  man 
Glaskörpervorfall  vermeiden  will  —  spricht  dagegen,  dass  eine  Narbe  im  Skleral- 
bord  allein  das  wesentlichsle  Moment  für  die-  druckmindernde  Wirkung  der  Iri- 
dektomie sei.  Dass  aber  hierbei  die  Excision  von  Trigeminus-Nerven  eine  Rolle 
spielt,  scheint  den  eben  genannten  Autoren  nicht  annehmbar,  da  selbst,  wenn 
man  d'enTrigeminusslamm  durchschneidet,  keine  irgend  nennenswerthe  Abnahme 
des  intraocularen  Druckes  bei  Kaninchen  eintritt.  (Falls  Hornhautaffectionen 
secundär  sich  hinzugesellen ,  ist  allerdings  ein  Weichwerden  der  Augen  zu  con- 
statiren.) 

Doch  können  diese  Versuche,  wie  ich  meine,  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Verhältnisse 
bei  Glaucom  übertragen  werden.  Es  handelt  sich  hier  nicht  darum,  dass  die  Augen  durch 
die  Iridektomie  unter  die  Norm,  sondern  auf  die  Norm  zurückgebracht  werden,  ^^enn 
nun  Reizung  der  Trigeminus-Fasern  -  und  die  Möglichkeit  ist  ja  durch  die  Experimente  von 
V  Hippel  und  Grünhagen  selbst  erwiesen  -  den  intraocularen  Druck  in  einem  einzelnen  1-all 
pathologisch  gesteigert  hat,  wenn  die  gereizten  Nervenfasern  ferner  in  der  Iris  liegen  -  und 
darauf  deuten  beispielsweise  bei  totaler  hinterer  Synechie  mit  Hervorbucklung  der  Ins 
und  Secundär-Glaucom  mit  Entschiedenheit  die  klinischen  Erfahrungen  -  so  ist  die  An- 
nahme durchaus  naturgemäss,  dass  durch  Excision  der  gereizten  Fasern  eventuell  durch  e.ne 
der  Iridektomie  folgende  Lageverbesserung  auch  der  intraoculare  Druck  auf  die  Norm  zu- 
rückgeht, da  die  Ursache  der  Steigerung  gehoben  ist.  Dieser  Vorgang  wird  in  keiner  Weise 
durch  V.  Hippel's  und  Grünhagen's  Experimente  widerlegt. 

Die  Thatsache ,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Iridektomie  gegen  Glau- 
com nur  nützt,  wenn  sie  bis  zu  den  Giliarfirsten  sich  erstreckt  -  ein  sehr  sclima- 
1er  Saum  von  Gewebe  der  Regenbogenhaut  bleibt  übrigens  immer  nocli  an  ihnen 
haften  -  hat  auf  die  Idee  gebracht,  dass  das  Biossiegen  der  Zomda  Zmm,  und 
somit  die  Möglichkeit  einer  C  omm  un  i  ca  t  i  o  n  zwischen  Gla  sko  rper  un  d 
vorderer  Kammer  das  Wesentlichste  für  den  Heilerfolg  sei.  So  stellt  sich 
BowMAN  die  Sache  vor  ,  indem  er  annimmt ,  dass  nun  der  Glaskörper  in  den 


1)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  2.  S.  217. 

2)  Ebenda.  XVI,  1.  S.  43. 
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Humor  aqueus  transsudire  und  dieser 'dann  durch  die  Cornea  sich  nach  Aussen 
durch  Exosmose  entleeren  könne.  Wenn  aber  die  Wirkung  in  dieser  Weise 
erreicht  werden  sollte,  so  niüsste,  wie  Haffmans  richtig  hervorhebt,  nach  der 
Iridektomie  eine  dauernde  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Kammer 
eintreten.  Diese  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Kammer,  combinirt 
mit  einer  Spannungsabnahme  im  Glaskörper,  findet  aber  nicht  statt,  wie 
ja  die  manometrischen  Versuche,  die  den  Druck  in  der  vorderen  Kammer  be- 
stimmten, zeigen;  im  Gegentheil  es  tritt  eine  Spannungsabnahme  auch  hier  ein. 
Ferner  spricht  gegen  die  Hervorhebung  dieses  Momentes  auch  das  Auftreten  von 
Glaucom  in  aphakischen  Augen ,  wo  doch  der  Glaskörper  in  grösster  Ausdeh- 
nung dem  Humor  aqueus  anliegt. 

Weiter  ist  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Iridektomie  auch  einfach 
darin  gesucht  worden  ,  dass  durch  sie  die  ausgiebigste  Entleerung  des 
Kammer  Wassers  stattfinde,  dass  sie  demnach  sich  nur  in  ihrer  quantitativen, 
nicht  qualitativen  Wirkung  von  der  Paracenlese  unterscheide  (Gocciusi)).  Der 
grosse  Hornhautschnitt  bei  der  Iridektomie ,  das  Hervorziehen  und  Abschneiden 
der  Iris  bewirke ,  dass  das  Kammerwasser  vollständiger  abfliessen  könne  und 
nicht ,  wie  bei  der  einfachen  Function,  in  der  hinteren  Kammer  durch  die  Iris 
zurückgehalten  werde. 

Schliesslich  ist  noch  die  Erklärung  anzuführen,  welche  Exner2)  auf  anato- 
mische Untersuchungen  gestützt  gegeben  hat.  Er  geht  davon  aus,  dass  mit  der 
Zunahme  des  Gefässdruckes  im  Auge  auch  eine  Steigerung  des  intraocularen 
.Druckes,  mit  seiner  Abnahme  ein  Sinken  desselben  verknüpft  ist.  Die  Abnahme 
des  Gefässdruckes  werde  durch  die  Iridektomie  in  folgender  Weise  bewirkt.  Das 
excidirte  Irisstück  enthält  die  kleineren  Verästelungen  der  Arterien  und  Venen 
sowie  das,  sie  verbindende  Capillarnetz ;  zurück  bleiben  im  Auge  mit  dem  Ciliar- 
rande  der  Iris  nur  die  grösseren  Arterien-  und  Venenstümpfe.  Zwischen  diesen 
bilden  sich  nun,  wie  Injectionspräparate  gezeigt  haben ,  directe  Anastomosen, 
durch  welche  das  Arterienblut  —  ohne  ein  Capillarnetz  zu  passiren  —  sofort  in 
die  Venen  gelangt.  Hierdurch  werde  naturgemäss  ein  Sinken  des  Druckes  so- 
wohl in  den  Arterien  der  Iris ,  als  auch  weiter  zurück,  durch  die  Rami  recurren- 
tes  vermittelt,  in  den  Choroidealarterien  bedingt. 

Operative  E  r  sa  t  z  me  tho  d  en  der  Iridektomie. 

§  80.  Sklerolomie.  Die  zum  Theil  eben  erörterten  verschiedenen  An- 
sichten über  das  eigentlich  heilende  Princip  in  dem  v.  G  r  ä  fe 'sehen  Verfahren 
einerseits,  sowie  die  Anschauungen  über  die  Ursache  des  Glaucoms  andrerseits 
haben  zu  einer  Reihe  operativer  Versuche  Veranlassung  gegeben,  welche  die  Iri- 
dektomie in  der  Therapie  dieser  Krankheit  ersetzen  sollen.  Der  bedeutendste 
derselben,  sowohl  was  die  reellen  Erfolge  wie  die  Annehmbarkeit  der  dazu  füh- 
renden üeberlegungen  betrifft,  ist  die  Sklerotomie  ,  welche  vorzugsweise  von 
QuAGLi>'o  präconisirt  wird,  nachdem  Weckeu  und  Stell  wag  durch  ihre  An- 


4)  üeber  Glaucom,  Entzündung  etc.  18S9.  S.  16. 

2)  Silzungsber.  der  k.  Akademie  der  Wissensch.  63.  Bd.  Mai  1872  u.  Med.  Jahrb  der 
Gesellsch.  der  Wiener  Aerzte.  1873.  Heftl. 
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schauungen  über  die  Wirkung  der  Irideklomie  bei  Glaucom  den  Weg  dazu 

^^'^^J^^'mi  ^867,  dass  er  ganz  von  der  Excision  der  Iris  absehen  >.ürde,  wenn 
es  orne  0  n  E  klemmung  der  Regenbogenhaut  zu  veranlassen,  möglich  wäre,  emen 
es,  der  Nahe  des  Corneal-Randes  auszuführen.    Stellwag  v.  Carion^) 

breiten  f J;,,;  '  „,eht  zu  haben.  Er  berichtet ,  dass  er  in  zwei  Fällen 
scheint  den  ersten  ^^''l'^^^  Gi^^^^^^         ..sichern  die  Resistenz  der  Bulbi  sehr  beträchtlich 

Dicke  t  1      "  Sklerazone  gelegt,  ähnlich  wie  zu  einer  Iridektomie.    Bei  ejnen 
T       iniiP  es  hierbei  sein  Bewenden;  bei  dem  andern  wurde  em  brc.terlr.s-Secto.  hei- 
'°      n  tten     Das  Resultat  war  beiderseits  ein  ganz  gleiches:  ansehnliche  Verminderung 
^  BulSte   und   das  Verschwinden  der  davon   abhängigen  Symptome. 
Die  Ertoke  dauerten  während  einer  Beobachtungszeit  von  mehreren  Wochen. 

OuAGLiNo:^)  führt  die  Skierolomie  in  der  Weise  aus,   dass  er 
.nii  einem  etwas  breiteren  gel30genen  Lanzenn.esser,  e.  2  _  2 >A  Mm   von  der 
C   n    linsertion  entfernt,  in  die  Sklera  wie  zu  einer  Iridektomte  emst.eht^  Dann 
wi  d  dis  Messer  schrüg  mit  der  Spitze  nach  der  vorderen  Kammer  zielend  lang- 
s  m  durch  die  Skleralamellen  geschoben  und  dringt  nach  Durchschneidung  des 
vectinat.  der  Iris  in  die  vordere  Kammer.    Das  Messer  wird  soweit  vorge- 
s  h'oben    bis  ein  Drittel  desselben  in  die  vordere  Kamrj.er  gelangt , st.  DamU 
rnbfluss  des  Kammerwassers  nun  nicht  zu  schnell  erfolgt  und  die  Ins  m.  m 
die  Wunde  hineinschiebt ,  muss  man  mit  der  Lanze  sehr  langsam  zurückgehen 
und  irichze  tig  mit  der  Fläche  einen  leisen  Druck  auf  die  Iris  ausüben.    Mch  s 
dLtoweniger  kommen,  wo  der  innere  Augendruck  sehr  gesteigert  ist,  Irisvorfalle 
zu  Stld      In  diesem  Falle  erweitert  Quagli.o  die  Wunde  an  beiden  Seiten  und 
ucht  Sie  Iris  zurückzubringen;  wenn  dies  nicht  gelingt,  wird  der  Prolapsus  m 
de  Ric  lu^  der  Radialfasern  eingeschnitten.    Nach  Abfluss  des  Humor  aqueus 
Ut  die  Ids'dann  fast  immer  zurück,  aber  eine  Adhärenz  mit  der  inneren  Wunde 

-  rrSr  S^^™^^^  vor- 

Zuweilen  lai.i  cysloidenVernarbung.  QoiGLiKohalb.s- 

^T^'del/sl.a  s  hni  t  ä-3  Mal  au  virsohiedeueu  Stelle,  der  Hornhautperi- 
;;te  gemaohlTmleu  bedeuteudereu  EffeeUu  de,- He,-abset.uug  des  .u.aocu- 

''■■'%refdlu;Va; wt".:,'^)  e .  n e  a  „  d er  e  A  u  s  f um-uu  «  d.  S«ero..^ 

chen,  sondern  einfach  die  Iridektomie  auszufüliren.  ,  j^^^^^  in  der 

Er  macht  den  Einschnitt  mit  dem  schmalen         ^^^^^In  einen  2  Mm. 
Weise,  dass  dicht  am  Hornhautrande  eingestochen  wird,  als  ob  man  einen 

 ;r^~;e  des  maladies  des  yeux.  2.  edit.  p.  57. ;  vgl.  auch  Klin.  Monatsbl.  .869.  S.  386. 

2)  Der  intraoculare  Druck  etc.  1868.  S.  48. 

3)  Annali  di  Ottalmologia.  Anno  I  Fase.  2^  p^200    i'^i.  Monatsbl.  f.  Augen- 

4)  Annali  di  Ottalmologia.  Anno  I.  Fase.  3.  p.  391  -394  u. 

heilk.  1871.  S.  306—307. 

5)  Klin.  Monnlsbl.  f.  Augenhcilk.  1^/1.  S.  30b. 
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hohen,  nach  oben  hin  gerichteten  Lappen  zur  Staaroperation  bilden  wollte.  Nach 
geniachter  Contrapunction  wird  das  Messer,  dem  äussern  liornhaulrande  folgend, 
so  weit  vorgestossen,  bis  2/:t  des  Schnittes  vollendet  sind.  Dann  Itlltet  man  die 
W  unde  durch  ein  leichtes  Vorneigen  der  Schneide  und  lüssl  das  Kammerwasser 
behutsam  abfliessen.  Der  Pupillenrand  wölbt  sich  zuweilen  hierbei  etwas  Uber 
den  Messerrücken,  jedoch  verhindert  die  Gegenwart  des  Messers  in  der  Wunde 
das  Prolabiren  der  Iris.    Erst  nachdem  sich  nach  Ab-  Fig.  lo, 

fluss  des  Humor  aqiieus  die  Pupille  zusammengezogen 
hat  und  die  Iris  dicht  an  der  hinteren  Ilornhautfläche 
anliegt ,  zieht  man  sehr  vorsichtig  das  Messer  aus  der 
Wunde.  Es  bleibt  also  in  der  Mitte  des  Schnittes  eine 
Partie  ungetrennt  (vgl.  beistehende  Figur). 

§81.  Effect  der  Sklerotomie.  Was  nun  die  Wirkungen  dieser 
Operalionsmethode  gegen  den  glaucomatösen  Process  betrifft,  so  sind  die  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  zur  Zeit  noch  sehr  sparsam.  In  Deutschland  scheint 
das  Verfahren  wenig  Nachahmer  gefunden  zu  haben;  hingegen  sind  besonders  in 
Italien  eine  Reihe  von  Sklerotoniien  gegen  Glaucom  ausgeführt  und  veröffentlicht 
worden  i) . 

Bei  Sichtung  der  Veröffentlichungen  stellt  sich  folgendes  heraus.  Bei  12 
Sklerotomien,  die  nach  Quaglino  mit  dem  Lanzenmesser  gemacht  wurden,  traten 
9  mal  2)  Irisvorfälle  ein,  von  denen  5  durch  Calabar  oder  Einschneiden  zu- 
rückgebracht werden  konnten.  Die  anderen  4  erforderten  besondere  Behandlung 
in  der  Heilungsperiode  wie  Punction  ,  Touchiren  u.  s.  w.  Aber  selbst  in  den 
Fällen;  wo  der  Irisvorfall  zurückging  oder  gar  nicht  eingetreten  war,  wurde 
einmal  eine  Pupillenverzerrung  und  dreimal  eine  cystoide  Vernarbung  be- 
schrieben s).  Im  Ganzen  sind  unter  12  Sklerotomien  5  Irisadhärenzen  und 
3  cystoide  Vernarbungen  angegeben.  —  Bei  5  Operationen  mit  dem  Gräfe 'sehen 
Linearmesser  (Simmi),  die  im  Uebrigen  ziemlich  ungenau  beschrieben  sind,  fällt 
die  Iris  einmal  vor,  geht  aber  auf  Calabar  zurück;  in  einem  anderen  Falle  bleibt 
die  Pupille  unregelmässig.  Die  Fälle  von  Cuislat  ,  welche  Secundärglaucom 
u.  s.  w.  betreffen,  können  bezüglich  der  Irisvorfälle  nicht  in  Betracht  kommen, 
da  schon  vorher  ausgedehntere  hintere  Synechien  bestanden. 

Genauere  Mittheilungen  über  Operationen  nach  der  von  Wecker  angegebe- 
nen Methode  fehlen.  W.  selbst  hat  sie  im  Jahre  1872  4  Mal,  1873  2  Mal  ausge- 
führt, wie  die  Berichte  von  Martin  4)  und  Masselon  nachweisen. 


1)  Quaglino  1.  c.  5  Fälle.  —  G.  Rosmini,  Annali  di  Ottalmologia.  Anno  II.  Fase.  ■! .  p.  91. 
—  De  Magni,  Ibidem,  p.  96.  —  V.  Chislat,  Ibidem,  p.  105.  —  A.  Simjii,  Ibidem.  Anno  III. 
p.  230 — 233.  —  Quaglino,  Congres  periodique  international  etc.  1872.  p.  -198.  —  Secondi, 
ebendaselbst. 

2)  Quaglino  4,  Rosmini  4,  Magni  t. 

3)  1  -Mal  Quaglino  und  3  Mal  Magni. 

4)  Clinique  ophthalm.  du  Dr.  de  Wecker.  Releve  statistique  par  le  Dr.  Martin. 
Paris  1873. 

3)  Clinique  ophthalm.  etc.  par  Dr.  Masselon.  Paris  1874. 
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In  einem  Fall  von  Glaucom ,  den  ich  in  dieser  Weise  operirle,  Iral  kein  Iris- 
prolaps  auf,  wohl  aber  an  einer  Schnittwunde  eystoide  Vernarbung.  —  Was  die 
Formen  des  Glaucoms  betrilU,  so  sind  acute  Glaucome  (Simmi  2),  subacute 
(QUAGLI1S0  3),  chronische  (Quaglino  2,  Rosmini  2,  Magni  2,  Simmi  2)  und.  secundäre 
operirt.  Das  Gebiet  der  letzleren  ist  aber ,  besonders  von  Ciuslat  ,  sehr  weit 
aus'^edehnt  worden :  beispielsweise  wurden  eine  Hypopyonkeratitis,  ein  Horn- 
hau'lulcus  mit  Irisprolaps,  bei  denen  der  intraoculare  Druck  gemehrt  war  ,  dazu 
gerechnet. 

Bezüglich  der  Resultate  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  eine  längere 
Beobachtung  fast  durchgehends  fehlte.  In  den  zwei  Fallen  von  acutem  Glaucom 
(SiMMil  war  eine  erhebliche  Besserung  der  Sehschärfe,  Verringerung  der  Span- 
nung und  Entzündung  eingetreten  :  ein  Erfolg  gleich  dem  der  Irideklomie.  Nach 
zwef Monaten  keine  erheblichen  Veränderungen,  doch  hatten  sich  wieder  perio- 
dische Obscurationen  gezeigt. 

In  meinem  Fall  kam  es  ebenfalls  zu  einer  momentanen  Besserung.  Pat.  hatte  4 
Wochen  vor  der  Aufnahme  einen  acuten  Anfall  gehabt.  Zur  Zeit  derUntersuchung 
bestand  noch  eine  starke  Injection ,  sehr  enge  vordere  Kammer,  geringe  Linsen- 
luxation,  starke  Glaskörpertrübungen  und  Spannungsvermehrung.  Bewegung  der 
Hand  wird  nur  in  nächster  Nähe  nach  Aussen  und  Oben  gesehen.  28.  April :  Skle- 
rotomie  nach  der  von  Wecker  angegebenen  Methode.  Am  13.  Mai  ist  der  Bulbus 
kaum  noch  injicirt,  an  einer  Wunde  besteht  eine  eystoide  Vernarbung;  vordere 
Kammer  noch  eng.  Consistenz  geringer  als  vor  der  Operation ,  aber  immer  noch 
abnorm  und  entschieden  wieder  höher  als  vor  einigen  Tagen ,  wo  sie  der  des 
gesunden  Auges  fast  gleich  kam.  Bewegung  der  Hand  jetzt  in  4  Fuss;  der 
Augenhintergrund  besser  erkennbar,  mässige  Druckexcavation.  Ein  Jahr  später 
schreibt  mir  der  Patient,  der  nach  seiner  vorläufigen  Entlassung  nicht  wiederge- 
kehrt war,  die  Entzündung  sei  gewichen,  die  Pupille  aber  sei  grösser  geworden 
und  das  Sehvermögen  habe  sich  ganz  verloren. 

Bei  einem  Falle  von  subacutem  Glaucom  (QuAGtmo)  ,  wo  früher  eine  breite 
Iridektomie  nur  kurz  dauernde  Besserung  beziehentlich  des  Sehvermögens  und  der 
Spannungsverminderung  bewirkt  hatte,  trat  nach  der  späteren  Sklerotomie  eben- 
falls nur  Spannungsverminderung  ein.  In  zwei  Fällen,  die  schon  sehr  weit  vor- 
geschritten waren,  wurde  functionell  ebenfalls  nichts  erreicht. 

-  Bei  einem  absoluten  Glaucom  erzielte  Quaglino  einmal  Spannungsvermin- 
derung, Wecker  öfter  Verminderung  der  bestehenden  Schmerzen.  In  einem 
weniger  vorgeschrittenen  Falle  von  chronischem  Glaucom  beobachtete  Quaglino  Ab- 
nahme der  Tension  ohne  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens,  Magm  in  einem 
Falle  Heilung;  Rossiini  musste  in  zwei  Fällen,  da  nach  5  Wochen  ein  Recidiv  ein- 
trat, die  Sklerotomie  wiederholen:  es  wurde  auch  hier  Besserung  erzielt.  Wie 
lange  sie  bestand,  wird  nicht  berichtet.  —  Magni  hatte  ebenfalls  in  einem  Falle 
von  inflammatorischem  chronischem  Glaucom  nach  3  Wochen  ein  Recidiv  und 
wiederholte  die  Sklerotomie.  Die  Patientin  blieb  aber  auf  quantitative  Licht- 
empfindung beschränkt;  in  einem  andern  Falle  wurde  Heilung  und  gutes  Seh- 
vermögen erzielt,  beides  bestand  noch  nach  zw^ei  Monaten.  —  Simmi  hat  in  zwei 
Fällen^Besserung  gesehen.  Was  die  Erfolge  bei  secundärem  Glaucom  betrilTt,  so 
fehlen  darüber  ausreichende  Beobachtungen.    Ciiislat  hält  sie  auf  4  Fälle  für 
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:sicher,  doch  rechnete  erzumSecundärglauconi,  wie  schon  erwähnt,  Processe,  die 
lunserer  Anschauung  nacli  diesen  Namen  nicht  verdienen.  — 

Wenn  nun  auch  (besonders  mit  Berücksichtigung  der  auf  dem  Londoner 
(Ophthaimologencongress  gemachten  Mittheiiung  QuAGLmo's,  dass  er  zwei  mit 
•Sklerotomie  behandelte  Fälle  nunmehr  wiihrend  eines  ganzen  Jahres  beobachtet 
thabe  ,  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten)  feststeht ,  dass  diese  Operation  in  ge- 
^ wissen  Fallen  den  glaucomatösen  Process  nicht  nur  bessert,  sondern  dauernd 
i heilt,  so  neigt  sich  im  Ganzen  die  Wage  der  Heilerfolge  auf  die  Seile  der  Iridek- 
itomie.  Es  ist  dies  uns  auch  verständlich,  wenn  wir  an  die  sehr  verschiedenartigen 
.ätiologischen  Momente  der  unter  dem  Sammelnamen  Glaucom  zusammengefassten 
I Processe  denken  und  erwägen,  dass  gegen  manche  derselben  grade  die  Excision 
ider  Iris  direcl  ankämpft.  Wollen  wir  also,  um  mich  eines  vulgären  aber  bezeich- 
inenden  Ausdruckes  zu  bedienen,  vieleFliegen  mit  einem  Schlage  trefien,  so  müs- 
•sen  wir  bei  der  Iridektomie  beharren. 

Der  Grund,  dass  das  artificielle  Golobom  kosmetisch  und  optisch  nachlheilig 
.-sei,  kann  nicht  zu  Gunsten  der  Sklerotomie  den  Ausschlag  geben.  Wir  haben 
•schon  gesehen ,  dass  die  Uebelstände  durch  die  Verlegung  der  Pupille  nach  oben 
(fast  verschwinden.  Jedenfalls  sind  sie  aber  immer  geringer,  als  wenn,  wie  in  so 
» vielen  Fällen  nach  der  Sklerotomie  ,  eine  Verziehung  der  Pupille,  ein  Einlagern 
ider  Iris  in  die  Wunde  stattfindet  und  so  nicht  nur  ein  kosmetischer  (und  häufig 
iauch  optischer)  Nachtheil ,  sondern  sogar  direct  eine  Quelle  neuer  Irritation  ge- 
: setzt  wird. 

Nur  für  abgelaufene  Glaucome,  wo  die  Atrophie  der  Regenbogenhaut  die 
lExcision  überhaupterschwert,  dürfte  die  Sklerotomie  bisweilen  Vortheile  bieten  und 
; sollte  besonders  dann,  w^enn  wegen  heftiger  Schmerzen  eine  Enucleation  in  Aus- 
ssicht steht,  zuerst  versucht  werden:  —  natürlich  unter  der  Voraussetzung  dass 
inoch  eine  Drucksteigerung  vorhanden  ist. 

§82.  Myotomia  intraocularis.  Hancock  i)  hat  an  Stelle  der  Iridek- 
Itomie  die  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels  empfohlen,  indem  er  von  der  An- 
:  sieht  ausging  ,  dass  durch  eine  Contractur  desselben  die  Hauptsymptome  des 
iGlaucoms  bedingt  seien.  DurcTi  diese  Operation  werde  die  Strangulation  gelöst, 
•welche  Blutgefässe  und  Nerven  umschnürt  halte,  ohne  dass  die  Pupille  ihre  Form 
(oder  Lage  verliere.  Die  Operation  wird  mit  einem  Beer 'sehen  Staarmesser  aus- 
!  geführt.  Zwischen  dem  Rect.  extern,  und  inferior  wird  dasselbe  auf  dem 
:  Skleralbord  aufgesetzt  und  mit  einer  schräg  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und 
;  aussen  verlaufenden  Schnittrichtung  durch  Sklera  und  Ciliarmuskel  gestossen. 
IDie  Ausdehnung  der  Wunde  soll  ungefähr  einen  achtel  Zoll  betragen.  Man  theilt 
:so  den  Muskel;  Blut  und  Flüssigkeit  laufen  längs  der  Messerfläche  ab. 

VosE  Solomon  2),  der  dieselbe  Operation  auch  gegen  Myopie  empfohlen,  macht 
I  den  Schnitt  etwas  anders,  indem  er  eine  dem  ^le^waior&wi&i  parallele  Richtung  bei- 


I;  The  Lancet.  25.  Febr.  1860.  Ophthalm.  Hospital  Reports.  Juli  iseo.  Annal.  d'ocu- 
listique.  Juli  ISGO. 

2)  Med.  Times  and  Gazette.  1861 — 62.  —  Tension  of  Ihe  eyeball ;  glaucom  etc.  London 
1S6;5.  —  Congrös  pöriodique  international  d'oplithalmol.  Londres  1872.  p.  71. 
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behau  und  in  einer  Ausdehnung  von  '2-2>A  L.men  d.e  Verem.gungsslelle  de. 
Cornea  und  Sklera,  die  Insertion  der  Iris  und  desto.  c./,«r,.  durchschnei- 
de! Man  muss  das  Messer  langsam  zurückziehen  ,  um  einen  Irisvorfall  und 
Glaskörpei-austrill  zu  vermeiden. 

llEiiiEUG')  benulzl  zu  dem  gleichen  Zweck  eine  Gräfe  sehe  oder  RiUe- 
rich'sche  Staarnadel,  mit  der  er  wie  Vose  Solomon  einen  Mm  langen  Schnitt 
parallel  dem  Ilornhautrande,  aber  in  2-3  Mm.  Entfernung  von  ihm  führt. 

PRicnAUB 2)  hat  eine  weitere  Modification  angegeben.    Er  sticht  mit  einem 
«ohmilen  Messerchen  ,  den  Rücken  gegen  das  Centrum  der  Cornea  gekehrt,  von 
ben !n  etner  Entfernung  von  1"'  vom  Rande,  in  die  Hornhaut,  führt  die 
Spitze  durch  den  Ciliarrand  der  Iris  und  den  Zonularaum  schliesslich  durch  die 
Sklera  heraus  und  vollendet  dann  theilweise  den  Schnitt.  — 

Die  Operation  soll,  nach  Hancock's  und  Solomon's  Aussagen,  im  Ganzen  un- 
eerihrlich  sein.  In  einem  Fall  von  Prichard  trat  dennoch  Suppuration  ein.  -  Das 
opJrirte  Auge  wird  5-7  Tage  geschlossen  gehalten. 

Vorzugsweisen  Erfolg  hat  Hancock  beim  acuten  Glaucom  gesehen.  Auch 
PuicHARD  schildert  die  Resultate  als  sehr  günstig. 

Ob  in  der  That  die  Durchschneidung  des  Corp.  ciliare  von  Gewicht  ist,  oder 
nb  nur  einfach  die  Function  den  Effect  bewirkt,  bleibt  dahin  gestellt  Jeden- 
falls he^en  zu  wenig  gut  beobachtete  und  mitgetheilte  Data  vor,  um  darauf  hm 
e'n  besonderes  Vertrauen  in  die  Operation  zu  setzen,  zumal  die  ihr  zu  Grunde 
liegende  Hypothese  wohl  wenig  Anhänger  finden  wird.  - 

§83  Critchett's  und  Coccius'  Verfahren.  Paracentesen.  Da,  wie 
erwähnt  Coccius  3)  die  Wirkung  der  Irideklomie  vorzugsweise  in  der  vollständi- 
geren Entleerung  des  Kammerwassers  suchte,  glaubte  er  in  folgendei'  \S eise 
dieselbe  dauernd  zu  ermöglichen  ,  was  vorzüglich  beim  chromschen  Glaucom 
ihm  von  Wichtigkeit  schien.  .Er  führte  den  Schnitt  zur  Iridektomie  m  ge- 
wohnter Weise  aus,  excidirte  die  Iris  aber  nur  zum  Theil  und  hess  den  C.liar- 
Tand  in  der  Wunde  liegen :  also  eine  Verbindung  der  Iridektomie  mit  der  Iriden- 
cleisis  Nunmehr,  meinte  er,  könnte  das  Kammerwasser  leichter  und  in  grösse- 
rer Menge  durch  den  dünn  überhäuteten  Irisrest  hindurch  treten.  Dasselbe 
Verfahren  hatte  auch  Critchett  4)  früher  geübt. 

Doch  ist  die  Gefahr  einer  Reizung  zu  naheliegend,  als  dass  diese  Metbode 

lanse  beibehalten  worden  wäre.  —  ,  ,  n  ••  o. 

Die  Paracentesen  wurden  noch  vielfällig,  nachdem  v.  Gräfe  zuerst 
zwei  Heilungen  constatirt  hatte,  gegen  Glaucom  durchprobirt.  Vorzugsweise  von 
SPERir^)  Doch  kam  auch  er  zu  dem  Resultat ,  dass  sie  im  vorgeschrittenen 
S  adium  des  Glaucoms  nicht  mit  der  Iridektomie  rivalisiren  können.  Aber  sie 
g  ben  eine  treffliche  Unterstützung,  und  Sperino  hat  in  einigen  Fallen,  wo  nach 


1)  Vgl.  Wecker,  Maladies  des yeux.  1863.  T.  I.  p.  478. 

2)  Brit.  med.  journ.  1871.  p.  578. 

3)  lieber  Glaucom  etc.  1859.  S.  18. 

4)  Ophth.  hosp.  Rep.  1858.  No.  2.  P-  f9.  60- 

5)  Vgl.  CORNVTY,  De  la  paiaceplöse  de  l'oeil.  Annal.  docul.  T.  XLU .  p.  61  sq. 
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der  Irideklomie  Recidive  einlralen,  durch  wiederholte  Paracentesen  die  Kranklieil 
zum  Stillstande  gebracht. 

Therapie,  wenn  das  Glaucom  trotz  Iridektomie  fortschreitet. 

§  <S4.  Es  kommen  Fälle  vor  —  und  zwar  vorzugsweise  bei  Glaucoma  Sim- 
plex und  Gl.  chronicum  inflammatorium  — ,  wo  die  Wirkung  der  Irideklomie  ent- 
weder ganz  ausbleibt  oder  nur  eine  vorübergehende  ist,  indem  dass  Auge  allmä- 
lig  wieder  an  Härle  zunimmt,  periodische  Obscurationen  von  Neuem  aul'trelen 
und  das  Sehvermögen  langsam  sinkt.  Zuweilen  liegt  der  Grund  des  Recidives 
in  einer  mangelhaften  Ausführung  der  Irideklomie;  zuweilen  tritt  aber  auch  bei 
vollkommen  kunstgerechter  Schnitllage  und  kunstgerechtem  Colobom  ein  Wieder- 
aufflammen des  Krankheitsprocesses  ein.  Im  ersleren  Falle  ist  die  Iridektomie 
sofort  zu  wiederholen.  Sind  in  Folge  der  Operation  vordere  oder  hintere  Syne- 
chien entstanden ,  so  kann  man  suchen  dieselben  zu  lösen ,  indem  man  dicht 
daneben  ein  zweites  Colobom  anlegt.  Fehlt  dieses  Motiv,  so  ist  es  nach  v.  Gräfe's 
Erfahrungen  erheblich  sicherer,  das  zweite  Colobom  in  diametral  entgegen 
gesetzler  Richtung  anzulegen ,  so  dass  von  dem  ganzen  Irisdiaphragma  zwei 
nicht  zusammenhängende  Kreissegmente  übrig  bleiben. 

Ist  hingegen  die  erste  Pupillenbildung  vollkommen  correcl  gewesen  und 
sind  die  Erscheinungen  des  Recidives  noch  nicht  bedrohlich,  so  kann  man  ver- 
suchen durch  anderweitige  Behandlung  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.  Es  wird 
hier  vor  Allem  darauf  zu  achten  sein,  von  welchen  ursächlichen  Momenten  der 
Process  abhängig  erscheint.  Handelt  es  sich  um  sehr  nervöse  Personen,  sind 
Neuralgien  vorhanden  ,  so  würden  zur  Beruhigung  des  Nervensystems  die  ent- 
sprechenden Mittel  wie  Opiate,  Chloralhydrat,  Extr.  Cannabis  indic,  Aqu.  Amygdal. 
amararum,  Coffein,  Chinin  etc.  anzuwenden  sein.  Besonders  das  Chinin,  in  Dosen 

voni  i  YjDecigrammS— 4  maltägl.,  erweistsich  öflerhier wirksam  ;  —  vielleicht 

weil  es,  wie  Adamück  meint,  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  bewirkt.  Bestehen 
Congestionserscheinungen,  so  ist  für  Ableitung  auf  denDarmcanal  durch  salinische 
Mittel  (Magnesia  citrica  effervesc,  Tartarus  depuratus,  Natr.  phosphoricum  etc.) 
zu  sorgen;  auch  der  Gebrauch  von  Karlsbad  oder  Marienbad  kann  von  Nutzen 
sein.  Sind  Stockungen  in  den  Menses  oder  Hämorrhoiden  damit  verknüpft ,  so 
können  Blutegel  ad  anum  oder  perineum ;  bei  ausgeprägtem  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  applicirt  werden,  v.  Gräfe  rühmt  hier 
besonders  die  Anwendung  des  Heurteloup'schen  Blutegels;  dieselbe  ist  auch 
sonst  zu  versuchen,  um  örtlich  auf  den  Bulbus  zu  wirken. 

V.  Gräfe  berichtet  einen  Fall,  wo  nach  der  Iridektomie  durch  den  künstlichen  Blutegel 
die  Sehschärfe  so  gehoben  wurde,  dass  Finger,  die  früher  nur  in  4  Fuss  erkannt  werden 
konnten,  später  in  16  Fuss  distinguirt  wurden. 

Aber  auch  die  Regulirung  des  ganzen  Lebens  ist  von  Wichtigkeit. 

Hier  treten  oft  Momente  als  schädlich  auf ,  die  dem  Arzte  leicht  entgehen.  So  wurde 
ich  beispielsweise  durch  einen  Patienten ,  der  1/2  Jahr  nach  einet  regelrechten  Iridekto- 
mie wieder  periodisches  Regenbogen-Sehen  bekam,  danach  gefragt,  ob  etwa  angestrengtes 
Singen  nachlheilig  sein  könne,  da  das  Regenbogen-Sehen  zu  einer  Zeit  wieder  aufgetreten  sei, 
wo  er  wegen  einer  bevorstehenden  Musik-Aufführung  viele  Gesangsproben  mitgemacht  halte. 
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Und  in  der  That  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  venöse  Stauung,  svelche  durch  d.e  Uefen 
u  ansanhaltenden  Exspirations-Bewegungen  beim  Singen  bedingt  ..rd,  sehr  -o»;^  Veran- 
Ilssung  zu  einer  intraocularen  Druck-Erhöhung  bei  dazu  dispon.rten  Augen  geben  kann. 

Der  schädliche  EinQuss  heftiger  Gemülhsbewegungen  ist  genügend  erwiesen. 
Die  Patienten  sind  demnach  möglichst  dagegen  zu  schützen.  Ebenso  smd  An- 
strengungen der  Augen  ,  grelles  Licht  zu  meiden.  Die  Diät  ist  zu  regeln  :  schwer 
verdauliche  Speisen,  erhitzende  Getränke  sind  zu  verbieten. 

Alle  diese  Dinge  werden  oft  vom  Arzte  vernachlässigt,  der  genug  gethan  zu 
haben  glaubt,  wenn  der  Kranke  mit  einem  schönen  künstlichen  Golobom  entlas- 
sen wird  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  das  allerdings;  jedoch  dürften 
manche  Rückfälle  auf  zu;  laxe  Nachbehandlung  zu  schieben  sein  Wenn  Rec- 
dive  aber  einmal  eingetreten  ,  dann  beachte  man  um  so  mehr  die  angeführten  . 

Momenle.  ^ 

Sehr  bemerkenswerth  nach  dieser  Richtung  hin  ersciieint  die  Beobachtung  Mooken  s 
(1  c  S  52)  dass  »das  Schlussresultat  der  mit  vollendetster  Technik  ausgeführten  Ir.deklom.e 
Überali  da  äusserst  unsicher  ausfällt,  wo  die  ein  Glaucom  einleitenden  Trigeminus-Neuralgien 
auch  nach  der  Operation  nicht  zum  Schwinden  gelangen«. 

Von  örtlichen  Mitteln  können  —  abgesehen  von  den  schon  oben  genann- 
ten Heurleloup'schen  Blulentziehungen  -  öfter  mit  Erfolg  die  Paracenlesen  ver- 
sucht werden.  Sperino  macht  dal^^uf  aufmerksam,  dass  man  sich  mcht  mit  der 
einmali"en  Entleerung  des  Kammerwassers  begnügen,  sondern  dieselbe  nach 
Wiedei^sammlung  sofort  in  derselben  Sitzung  (in  Zwischenräumen  von  etwa 
10  Minuten)  öfter  wiederholen  soll. 

V  Gräfe  1)  hat,  vielleicht  weil  er,  wie  er  selbst  hervorhebt,  die  methodischen 
Functionen  nicht  consequent  genug  durchführte,  keifie  befriedigenden  Resultate 
auf  diesem  Wege  erzielt.  Er  empfiehlt  demnach  alsbald  ein  zweites  Golobom, 
wie  oben  erwähnt  dem  ersten  diametral  entgegengeselzl,  anzulegen. 

Für  diese  Form  der  Irideklomie  hat  er  sich  nach  mehrfachen,  unter  last  con- 
oruenten  Verhältnissen  zweier  Augen  angestellten  Parallelversuchen  entschieden. 
Es  wurde  ihm  danach  sogar  zweifelhaft,  ob  überhaupt  eine  Exc.sion  der  Ins  die 
der  ersten  künstlichen  Pupille  benachbart  ist,  einen  erheblichen  EmQ'^ss  auf  den 
Augendruck  ausübe  ,  während  er  im  Gegentheil  »wenigstens  ein  Dutzend  Beob- 
achtungen beibringen  könnte  ,  in  denen  die  diametrale  Pupille  dauernde  Hülfe 
geschafft,  da,  wo  die  erste  Irideklomie  einen  zureichenden  Dienst  versagte«. 

B0WMAN2)  hat  ein  Verfahren  vorgeschlagen,  um  in  derselben  Sitzung  beide  Iridektomien 
an  enf^egenge  etzten  Enden  des  Hornhautdiameters  ausführen  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke 
bedi  nt  er  sich  eines  Lanzenmessers,  welches  an  seiner  Basis,  um  ein  zu  ^^fes  Emdnngen 
verhüten,  eine  vorspringende  Leiste  hat,  -  ähnlich  wie  bei  Paracentesen-Nade In.  Mit  d.  .en 
gebt  er  a^  der  gewählten  Stelle  zuerst  in  die  vordere  Kammer,  fixirt  so  den  Bulbus  und  fuhr^^ 
nun  mit  der  andern  Hand  ein  zweites  gewöhnliches  Lanzenmesser  an  der  entgegengesetzt  n 
Seite  ein.  Auf  diese  Weise  wird  die  doppelte  Incision  gemacht,  ehe  der  Humor  «9«««^  «b- 
tliesst.  Man  muss  natürlich  seine  Aufmerksamkeit  zugleich  auf  beide  Messerspitzen  nchlen^- 
Da  man  aber  nicht  voraussehen  kann,  ob  in  einem  gegebenen  Fall  eine  dop- 
pelte Pupillenbildung  nöthig  sein  wird,    so  dürfte  dieses  Verfahren  nur  eine  sehr  be- 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  2U. 

2)  Congrös  pöriodique  international  d'Ophth.  4.  Session.  1872.  p.  -Od. 
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schrankte  Anwendung  finden.  In  gewissen  Fällen  hat  Bowman  auch  die  ganze  Iris  heraus- 
gezogen. 

Specielle  Therapie  der  einzelnen  Glaucomstadien  und 

Formen. 

§85.  Wenn  wir  auch  beim  ausgesprochenen  Glaucom  stets  die  Iri- 
dektomie  als  universales  Heilmittel  empfehlen,  so  ist  es  doch  nöthig,  auf  ihre  vor- 
aussichtliche Heilwirkung  und  die  etwa  daneben  anzuwendende  Behandlung  bei 
den  einzelnen  Formen  noch  etwas  näher  einzugehen. 

Das  Prodromalstadium  und  die  glaucomatösen  Degenerationen  bedürfen  nicht 
weniger  einer  besonderen  Besprechung. 

Prodromalstadium.    Wenn  die  Anfülle  nur  gering  sind ,  etwa  nur  in 
Regenboge nfar bensehen  und  massigen  Obscurationen  bestehen,  und  nicht 
zu  häufig  wiederkehren ,  so  wird  man  für's  Erste  nicht  operiren.    Es  handelt 
sich  hier  mehr  darum,  Schädlichkeiten,  die  den  Ausbruch  des  Glaucoms  beschleu- 
nigen können,  auszuschliessen.    Es  kommt  daher  all  das  in  Betracht,  was  wir 
:  schon  oben  empfahlen  ,  falls  nach  der  Iridektomie  ein  Rückfall  des  Leidens  ein- 
I  tritt.  Die  Augen  sind  zu  schonen  ;  andauerndes  Lesen  oder  Schreiben,  besonders 
wenn  eine  geistige  Anstrengung  damit  verknüpft  oder  die  Phantasie  lebhaft  erregt 
•wird,  ist  zu  verbieten. — Beim  Eintritt  von  Presbyopie  muss  sofort  die  corrigirende 
iConvexbrille  gegeben  werden.    Ebenso  sind  die  Kranken  gegen  grelles  Licht, 
t  flackernde  Flammen  ,  gegen  Staub  ,  Wind  u.  s.  w.  zu  schützen,  nöthigenfalls 
I durch  das  Tragen  von  Schutzbrillen.    Alles,  was  Kopfcongestionen  verursachen 
Ikann,  muss  gemieden  werden:  so  heisse  römische  oder  russische  Bäder ,  enge 
I  Halsbekleidung,  lange  währende  Exspirationsanstrengungen  (wie  beispielsweise 
1  Blasen  von  Instrumenten  und  Singen).    Aus  eben  diesem  Grunde  ist  für  gere- 
:  gelten  Stuhlgang  zu  sorgen;  der  Genuss  grösserer  Mengen  alkoholischer  Getränke, 
•starken  Thees  oder  Kaffees,  starker  gewürzter  Speisen,  reichlicher  und  opulenter 
: Mahlzeiten  durchaus  zu  versagen.    Gemüthsbewegungen  (etwa  durch  Spiel  be- 
' wirkt)  sind  möglichst  zu  meiden;  ebenso  starke  körperliche  Anstrengungen.  Der 
•Schlaf  nach  dem  Mittagsessen,  das  späte  Aufbleiben  Abends  kann  ebenfalls 
; schädliche  Folgen  haben. 

Bestehen  noch  besondere  Affeotionen,  die  in  Zusammenhang  mit  demAugen- 
lleiden  gebracht  werden  können,  wie  etwa  Gicht,  Herzleiden,  Menstruations-  oder 
IHämorrhoidalstörungen,  Neuralgien ,  übermässige  Erregbarkeit  des  vasomolori- 
;schen  Nervensystems  u.  s.  w.,  so  sind  dieselben  entsprechend  zu  behandeln. 

Wenn  die  Anfälle  nur  kurze  Zeit  währen  und  leicht  sind ,  so  bedür- 
Ifen  sie  keines  speciellen  ärztlichen  Einschreitens.  Sind  heftigere  Schmerzen 
damit  verknüpft,  so  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  Opium  oder  Morphium; 
1  nöthigenfalls  ,  besonders  bei  längerer  Dauer  ,  die  Paracentese.  Oertliche  Blut- 
entziehungen  pflegen  keinen  Vortheil  zu  bringen,  lieber  wende  man  bei  ausge- 
[prägter  Congeslion  kalte  Umschläge  auf  Auge  und  Stirn  an.  Die  Mydriatica, 
■speciell  Atropin  sind  zu  vermeiden,  da  man,  wie  erwähnt,  direct  nach  Instillation 
ides  letzteren  ein  acutes  Glaucom  hat  ausbrechen  sehen. 

Selbst  wenn  die  Anfälle  etwas  intensiver  sind,  jedoch  nur  in  grossen 
llntervallen  (3  Wochen  und  länger)  auftreten  und  in  der  Zwischenzeit  ein  in- 
Handbuch d.  Ophthalmologie.  V.  o 
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.  .«c  £;phvprmöeen  und  inlacle  Pupille  zurücklassen,  soll  man  noch  mit  der 
"d  Kt"r^^^^^^^  J^lis  -an  eben  den  Patient  unter  Aufsicht  behalt.  Wir  n,üs- 
en  inuucr  bedenken  ,  dass  die  Operation  -  wenn  auch  m  der  Regel  ganz  un- 
sorihrlich  -  gelegentlich  einmal  durch  üble  Conslellal.onen  emen  schlechten 
Verlauf  nehmen  und  ein  bis  dahin  scharfsehendes  Auge  zum  Ruin  führen  kann. 
Häufen  sich  jedoch  die  Anfälle,  oder  nehmen  sie  eine  solche  Intensität  an,  dass 
sie  dem  acuten  Glaucomanfalle  sich  nähern,  oder  bleibt  die  Pupille  auch  in  der 
Zwischenzeit  träg  und  entschieden  weiter,  dann  ist  zur  Iridektomie  zu  schreiten  : 
entweder  nämlich  steht  in  Kürze  eine  acute  Entzündung  bevor,  oder  das  Sehver- 
mögen sinkt  —  auch  ohne  diese  —  allmälig. 

Die  Chancen  sind  aber  im  Prodromalstadium  viel  günstiger  als  im  acuten, 
cU  einmal  die  Operation  erheblich  leichter  auszuführen  ist,  und  dann  auch  die 
Netzhautecchymosen  nach  derselben  zu  fehlen  pflegen.  Ferner  können  wir  nicht 
voraussehen  in  welcher  Form  das  Glaucom  schliesslich  auftritt  und  ob  dasselbe 
nicht  derartig  maligne  ist,  dass  -  falls  nicht  sofortige  Hülfe  zur  Hand  -  Erblin- 
dung die  unmittelbare  Folge  eines  Anfalles  ist. 

^Für  das  Prodromalstadium  gilt  es  als  fast  ausnahmslose  Regel ,  dass  die 
exact  ausgeführte  Operation  das  Sehvermögen  erhält  und  die  früheren  Symptome 
glaucomaLer  Erkrankung  verschwinden  macht.  Selbst  die  vordere  Kammer 
wird  wieder  tiefer. 

S  86     Acutes  inflammatorisches  Glaucom.    Die  Operation  ist 
hier  mö-lichst  früh  auszuführen.  Wenn  jedoch  das  Sehvermögen  nur  germg 
herabgegangen,  dabei  aber  heftige  Ciliarneuralgien ,  sehr  enge  vordere  Kammer, 
febrile  Erscheinungen  oder  Erbrechen  bestehen,  so  kann  man  diesen  ersten 
Sturm  allenfalls  ohne  Schaden  vorübergehen  lassen.  Am  «be«^^^««^^^^^  ^P^^^^' 
nS  mässigen  Dosen  Chinin  verbunden  ,  hier  Linderung.    Diese  Behandlung  dar 
M  höchstens  ein,  zwei  Tage  fortgesetzt  werden  und  muss  sogar  noch  früher  mit 
de.  ridektomie  vert'auscht  werden,  wenn  das  Sehvermögen  sich  starker  ve,-rm- 
oert     Die  Iridektomie  heilt  in  der  That  alle  diese  Erscheinungen  am  besten^ 
Aber  die  Ausführung  derselben  ist  bei  grosser  Enge  der  vorderen  Kammer  und 
Weite  der  Pupille  oft  sehr  schwierig.    Vorzugsweise  muss  man  sich  hier  vor 
Verletzung  der  Linsenkapsel  in  Acht  nehmen,  was  besonders  bei  steilem  Emgehen 
mit  dem  Instrument  leicht  geschehen  kann. 

Zum  Glück  ist  grade  beim  acuten  Glaucom  die  durchaus  exacte  Ausführung 
der  I  'dlomie,  die  bis  zur  Peripherie  gehende  Excision  der  Ins  -b™ 
orn-lich  zur  Heilung  nöthig,  wie  bei  den  chronischen  Fallen,    v.  Gräfe  hat  eine 
f  h?  grosse  Anzahlen  Augen  gesehen ,  an  denen  trcHz  schlechter  und  unW 

indLr  Irisexcision  die  Heilung  eine  vollkommene  und  dauernde  war  auch  ich 
rnt'::r"ne  derartige.  pIok.sxbch.k  ;)  empfiehlt  ^^^^^^^ 
schwierigen  Verhältnissen  sich  mit  der  Excision  eines  kle.ne^n  l.isstückes  zu 
beg^genld  wenn  die  vordere  Kammer  wieder  mehr  an  Tiefe  gewonnen  hat, 
die  dann  ganz  gefahrlose  Operation  noch  einmal  zu  wiederholen. 


1)  Klin.  Beobachtungen  etc.   4.  Heft.  S.  32. 
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Um  fUr's  Erste  die  entzündlichen  Symptome  zu  verringern  und  die  Operations- 
bedingungen zu  bessern,  ist  auch  die  Paracentese  angerathen  worden.  Doch  spricht 
Verschiedenes  dagegen.  Einmal  bietet  die  Ausführung  derselben  bei  der  engen 
vorderen  Kammer  ebenfalls  Schwierigkeilen,  andererseits  kann  bei  der,  vielleicht 
schon  an)  nächsten  Tage  bei  starkem  Sinken  des  Sehvermögens  nolhwendig  wer- 
denden Iridektomie  die  Paracentesenwunde  leicht  wieder  aufplatzen  und  das 
Kammerwasser  auf  diese  Weise  abfliesseu,  che  noch  der  Schnitt  vollendet  ist.  — 

Nach  der  bndektomie  hören  die  qualvollen  Schmerzen  fast  unmittelbar  auf; 
nur  zuweilen  besteht  noch  in  den  nächsten  24 — 48  Stunden  ein  massiger  Stirn- 
schmerz. Die  Entzündungserscheinungen  gehen  ohne  Anwendung  weilerer  Mit- 
tel zurück;  in  6  —  7  Tagen  sind  die  brechenden  Medien  soweit  geklärt,  dass  sie 
mit  dem  Augenspiegel  untersucht  werden  können.  Man  findet  dann,  wie  schon 
früher  erwähnt ,  in  der  Regel  Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Dieselben  pflegen 
in  längstens  6 — 8  Wochen  vollkommen  resorbirt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  ist 
—  nach  dem  ersten  und  bald  operirten  Anfall  —  normal ;  von  Excavation  und 
Arterienpuls  ist  nichts  zu  sehen.  Eine  Besserung  des  Sehvermögens  ist  oft  un- 
mittelbar nach  der  Operation  zu  constatiren;  doch  scheint  sie  nur  entsprechend 
zu  sein  dem  Abflüsse  des  getrübten  Kammerwassers  (v.  Gräfe). 

Die  eigentliche  Restitution  und  Wiederherstellung  der  Netzhautfunctionen  be- 
ginnt in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  erreicht  in  2 — 3  Wochen  eine 
bedeutende  Höhe.  Ihre  volle  Schärfe  erlangt  sie  erst  nach  6 — 8  Wochen.  Es 
hängt  dies  wohl  mit  der  Resorption  der  Netzhautecchymosen  zusammen. 

V.  Gräfe  1)  berichtet  als  seltene  Ausnahme  einen  eigenthümlichen  Verlauf  des  Netzhaut- 
leidens. Es  traten  nämlich  bei  einem  chronisch  entzündeten  Glaucom  nach  der  Iridektomie 
■wiederholentlich  neue  Netzhautblutungen  ein  und  um  diese  entstanden,  obwohl  das  Aeussere 
des  Auges  ganz  den  Wünschen  entsprach ,  endlich  weisse  Plaques  wie  bei  Retinilis  albumi- 
nurica. Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  in  einer  späteren  Periode  in  der  That  Eiweiss- 
gehalt. 

Das  Auge  erhält  in  der  Regel  wieder  sein  früheres  Aussehen,  die  Spannung  geht 
ebenfalls  zur  Norm  zurück.  Die  Cornea  erlangt  ihre  alte  Sensibilität.  Nur  an  der 
Iris  bleiben  dauernde  Veränderungen.  Gemeinhin  ist  die  Pupille  starr  und  behält 
eine  mittlere  Weite.  Ihre  Form  ist  gewöhnlich  unregelmässig  und  verzogen, 
selbst  wenn  hintere  Synechien  fehlen.  Zuweilen  besieht  jedoch  eine  beschränkte 
Motilität.  —  Diese  dauernden  Veränderungen  dürften  auf  Gewebsalterationen 
beruhen,  die  während  des  acuten  Insultes  eingetreten  sind.  Hierfür  sprechen 
die  restirenden  aschgrauen  Verfärbungen  und  augenscheinlichen  Verdünnungen 
an  umschriebenen  Stellen. 

Ein  solch  vo  1 1  ko  m  mi3ne  r  Erfolg  der  Iridektomie  ist  aber  nur  zu  er- 
warten, wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt  und  derselbe  noch  nicht  zu 
lange  besteht.  So  hat  v.  Gräfe  gefunden,  dass  wenn  innerhalb  der  ersten 
vierzehn  Tage  nach  dem  Insult  die  Operation  gemacht  wird,  in  der  Regel  eine 
vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  gelingt.  Bei  längerem  Hinaus- 
schieben kann  dies  auch  noch  gelegentlich  erreicht  werden,  doch  hängt  es  da.nn 
mehr  von -dem  individuellen  Charakter  des  Processes  ab. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  III,  2.  S.  505. 
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.   .     1.,      ,11  orwaaer  ,  wenn  die  /%;«//<•  »;'''«'  ^<"=^  S"''^*«" 
t""»'  hCifmTss  ^  un  sichlsfcld  frei  eobliel,cn  ist.  Hie,-  k.nnn  bis- 

„"„„cCT Moni  n    sUlulio  ad  intes.um  er.iell  werden.  Wenige,-  sU„s.,g 
„e,len  noch  nacl  M^^^^  bei  Gesiehlsteldve,-engerungen.  Hier  lr,U  zwar  auci,  me.sl 
S^Miehe  B    t rfder  cenlralen Sehsei,i>rfe,  aber  keine  volleWiederl,e,-slell„ng 
inSUd  -n  "ra,.^^^^^^^^  e„^^^ 

reidv^n^r-rr-  inÄ-  de.  Processen  -  eine  Ue.re  P.ca- 

'"^vlTur bfle  Besserung  sieb  .eig..  so  is.  dieselbe  iei^r 
Wenn  auch  zunc  t  zufrieden  sein ,  wenn  das  zur  Zeit 

sehr  häufig  ^^^«T  TV^verXn  dern  Patienten  dauernd  erhalten  bleibt, 
der  Operation  '^^^f  f/^^^^^^^^^^^      günstiger,  wenn  noch  Abüachung  der 

rdÄn^et  T;ürngt:L-echen^de^  Med?en  und  starke  H.rte  desBulbus 


^'''1ol.t  trotz  der  Operation  eine  Verschlechterung,  so  geht  sie  "-ist  unter  dem 

Anders  gestalte,  sich  die  ^^'^^^^t^j,^^"^^ 
fulminirendem  «laucom  wo  schon  ge  eh  antog^^^^^^^^^  ^.^^^ 

erapflndnng  autgehoben  ist.    H,er  dort  mil  '  ^'  A"''"!;™"?  P 

ge^ert  werden,  da  schon,  w,e  e,ne  ^"^^^^^^^^^^^^  Gesichll 

Sdd^s:rdirsrctrrg::;s!^^^^^^^^^^^^^ 

„..C„nvexg.aserna^,OZ.lgei— 

ein  massiges  Sehvermögen  so  dass  d.e  P^^'«"*;^  i;;;',,.^^  das  Gesichtsfeld 
convex  10  Jäger  No.  9  und  rechts  Jager  No.      1^.^^  j'"*^^ 

frei,  rechts  fehlte  der  grössere  Thei  der  f  e  ^^^^  ^^^^  ^^^^^^^^ 

V.  Gräfe  erreichte  in  einem  Falle    wo  eist  »  ^^^^ 
verflossen  ,  ein  recht  zufriedenstellendes  ^Jn^e  sie  Finger, 

die  Patientin  wieder  die  Bewegung  der  Hand  ,  am  dutten  la,e 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  VIII,  2.  S.  249. 
2;  Klin.  Beobacht.  1.  Hefl.  S.  31. 
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Das  Gesichtsfeld  zeigte  multiple  Unterbrechungen  in  Folge  ausgedehnter  Netz- 
haulhämorrhagien.  Mit  der  Resorption  derselben  besserte  sich  das  Sehen  mehr 
und  mehr,  so  dass  schliesslich  bei  normalem  Gesichtsfelde  Jäger  No.  3  in  iO 
Zoll  gesehen  wurde:  ein  Erfolg,  der  noch  nach  1  i/o  Jahren  bestand. 

Ebenso  erzielte  Landesbeuu  ,  der,  wie  oben  erwähnt ,  in  seinem  Fall  nach 
sechs  Stunden  iridektomirte,  2/3  Sehschärfe. 

Hingegen  blieb  eine  von  v.  Gräfk  nach  vierzehnlägiger  Dauer  des  Glaucoms 
ausgeführte  Operation  schliesslich  ohne  Einfluss  auf  das  Sehvermögen,  obgleich 
einmal  eine  vorübergehende  quantitative  Lichtempfindung  in  einem  schlitzför- 
migen Theile  des  Gesichtsfeldes  eingetreten  war. 

Wenn  man  demnach  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Erblindung  hier  nichts 
mehr  für  das  Sehvermögen  erwarten  darf,  so  wird  doch  eine,  natürlich  unter 
Mittheilung  der  Sachlage  an  die  Kranken  gemachte  Iridektomie  nichts  schaden 
und  kann  dadurch  immerhin  vorlheilhaft  wirken,  dass  etwa  vorhandene  entzünd- 
liche Erscheinungen  zurückgehen  und  einer  weiteren  Degeneration  des  Bulbus 
vorgebeugt  wird. 

§87.  Chronisch-  und  intermittirend-entzündliches  Glau- 
com.  Der  Erfolg  der  Iridektomie  ist  hier  weniger  in  die  Augen  springend,  da 
die  Sehverbesserung,  selbst  in  günstigen  Fällen ,  in  der  Regel  erst  langsam  her- 
vortritt und  Monate  vergehen,  ehe  das  Maximum  des  OperationseflFectes  nach  die- 
ser Richtung  hin  erreicht  ist.  Das  Hauptgewicht  liegt  jedenfalls]  darin  ,  dass 
es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun  und  die  vor- 
handene Sehkraft  zu  erhalten.  Wir  werden  um  so  bessere  Resultate  erzielen, 
je  weniger  weit  der  Verfall  der  Sehschärfe  vorgeschritten ,  je  weniger  intensive 
Veränderungen  der  Sehnerv  erlitten  hat.  Dennoch  lasse  man  sich,  so  lange  die 
Erscheinungen  der  Drucksteigerungen  überhaupt  noch  ausgeprägt  sind  und  nur 
einigermassen  Sehvermögen  vorhanden  ist,  selbst  veralteten  Fällen  gegenüber 
nicht  von  der  Operation  abhalten.  Es  sind  genügend  Beispiele  bekannt,  wo  bei 
jahrelangem  Bestehen  der  Krankheit  und  Reduction  des  Sehvermögens  auf  Fin- 
gerzählen in  einem  excentrisch  gelegenen  Schlitze  des  Gesichtsfeldes ,  dennoch 
erhebliche  Besserung  der  Sehkraft  und  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  beobach- 
tet worden  und  sich  dauernd  erhallen  hat.  Ist  hingegen  beim  chronischen  Glau- 
com das  Sehvermögen  nur  auf  quantitative  Lichtempfindung  beschränkt,  so  vfird 
die  Operation  für  die  Sehkraft  nichts  mehr  leisten. 

Natürlich  gelten  diese  Angaben  nur  für  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in 
Zeiten,  die  frei  von  frischen  entzündlichen  Attaquen  sind.  Prüft  man  zu  einer 
Zeit,  wo  ein  entzündlicher  Nachschub  eingetreten,  und  findet  hier  Aufhebung  der 
qualitativen  Lichtempfindung,  während  die  Anamnese  etwa  ergiebt,  dass  vor  dem 
Anfalle  noch  ein  relativ  gutes  Sehvermögen  vorhanden  war  ,  so  ist  dennoch  die 
Operation  auszuführen.  Es  wird  öfter  gelingen ,  das  vor  der  Exacerbation  be- 
standene Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

In  dieser  Weise  finden  auch  die  P'äile  iiire  Deutung,  wo  selbst  bei  veraltetem,  niehr- 
jälirigem  Bestehen  eines  chronisch-entzündlichen  Glaucoms  nacli  der  Iridektomie  noch  eine 
enorme  Besserung  der  centralen  Sehschärfe  beobachtet  wurde. 


VI.  Sclmiidl. 


Im  Gegensalz  aber  zu  den  fast  sicheren  Erfolgen  beim  acuten  Glaucom  fin- 
den wir  eine  Reilie  Falle  von  chronischem  Glaucom ,  bei  denen  die  Operation 
trotz  verhällnissmilssig  noch  leidlicher  Sehschärfe  ('/ir.— '/20  der  normalen 
(v.  Gräfe))  und  nur  seitlicher  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  dennoch  den 
weiteren  Verfall  der  Sehschärfe  nicht  verhüten  kann ;  —  wenngleich  auch  hier 
öfter  ein  periodischer  Stillstand  bewirkt  wird.  Einzelne  Fälle  sind  bekannt,  bei 
denen  die  Sehschärfe  zwar  nach  der  Operation  sank,  dann  aber  auf  einem  ge- 
wissen Punct  dauernd  stationär  blieb.  Am  häufigsten  sind  derartige  Misserfolge  zu 
noliren  wenn  schon  excentrische  Fixation  zur  Zeil  der  Operation  vorhanden  war. 
Die  "laucomalösen  Symptome  verschwinden  zwar  meist  nach  der  Irideklomie,  die 
Erblindung  schreitet  aber  unter  der  Form  der  Sehnervenatrophie  weiter  vor.  — 

Wenn  die  Iridektomie  mit  Erfolg  gekrönt  war,  so  sieht  man  auch  die  objec- 
liven  Veränderungen  am  Auge,  wenn  sie  noch  nicht  zu  lange  bestanden,  allmälig 
zurückgehen ;  die  vordere  Kammer  wird  wieder  tiefer,  die  Pupille  klein  und  gut 
rea^irend.  Die  Iris  zeigt  ein  ziemlich  normales  Ansehen,  da  im  Ganzen  bei  kür- 
zerem Bestehen  des  Leidens  die  Texturveränderungen  in  ihr  weniger  erheblich 
sind  als  nach  einem  acuten  Anfall.  Selbst  die  Druckexcavation  kann  sich  ab- 
flachen. V.  Gräfe  i)  hat  zuerst  dieses  Factum  erwiesen  und  durch  Zeichnungen 
erhärtet.  Besonders  deutlich  ist  es  nach  ihm  zu  constatiren,  wenn  ein  chroni- 
sches Glaucom  mit  massiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  mässiger 
Druckzunahme  eine  Zeit  lang  bestanden  und  nun  bei  einem  acuten  Anfalle  eine 
starke  Verliefung  der  in  ihrer  Resistenz  schon  verringerten  Papille  zu  Stande 
kommt.  Wird  die  acute  Drucksteigerung  durch  die  Iridektomie  hier  gehoben, 
so  kann  man  die  tiefe  Excavation  in  kurzer  Zeit  sich  in  eine  flache,  napfförmige 
Vertiefung  umwandeln  sehen. 

Auf  eine  eigenlhUmliche  Erscheinung  ist  hier  noch  aufmerksam  zu  machen, 
die  zu  prognostischen  Befürchtungen  Veranlassung  geben  könnte.  Man  beobach- 
tet nämlich  zuweilen  nach  mit  vollem  Erfolge  ausgeführten  Irideklomien  ,  trotz 
sichtbarer  Abflachung  der  Excavation  ,  dennoch  in  den  nächsten  Monaten  eine 
weissliche  Verfärbung  der  Papille,  besonders  in  Fällen,  wo  das  Glau- 
com schon  längere  Zeit  bestanden.  Dieses  Phänomen  hat,  wenn  keine  Abnahme 
des  Sehvermögens  gleichzeitig  nachweisbar,  keine  schlimme  Bedeutung,  v.  Gräfe 
erklärt  es  als  optischen  Ausdruck  für  die  mit  Verstreichung  der  Excavation  sich 
ändernden  Lageverhältnisse  der  Nervenfasern  ,  wodurch  schon  früher  atrophisch 
gewordene  Bündel  dem  ophthalraoscopischen  Anblick  frei  gelegt  werden. 

Auch  beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  ist  nach  alle  dem  möglichst 
frühzeitig  zu  operiren,  wenngleich  das  Hinausschieben  über  einige  Tage 
und  Wochen  in  der  Regel  nicht  so  ins  Gewicht  fällt,  wie  beim  acuten  Glaucom. 
Die  Iridektomie  selbst  ist  mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  machen,  und  sind  die  oben 
angegebenen  Puncte  genau  zu  beachten.  Der  Erfolg  hängt  hier  von  der  Güte  der 
Operation  ab.  Wenn  beim  acuten  Glaucom  selbst  fehlerhafte  Operationen  noch 
heilbringend  sein  können  ,  so  ist  beim  chronischen  Glaucom  -  wie  auch  beim 
Glaucoma  simplex  — ,  nur  von  exact  ausgeführten  etwas  zu  erwai-ten. 


■1)  Arch.  f.  Ophlh.  IV,  2.  S.  137. 
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§88.  Glaucoma  simplex.  Beim  ö/awcoma  sm<;)/e£C  erscheint  die  Wir- 
kung der  Iridektomie  am  wenigsten  zuverlässig. 

Nach  V.  Gräfe's  ')  Beobachtungen  wurden  in  etwas  mehr  als  der  Ilülfte  der 
Fälle  durch  die  Operation  normaler  Druck  und  eine  ,  wenn  auch  sehr  allmälig 
eintretende  Besserung  des  Sehvermögens  erzielt;  in  einem  Viertel  der  Fälle  wird 
das  bestehende  Sehvermögen,  ev.  mit  Zuhülfenahme  einer  zweiten  Iridektomie, 
erhalten,  und  auch  in  dem  Rest  der  Fälle  kann  der  ^fortschreitende  Verfall  der 
Sehkraft  zuweilen  durch  eine  Nachoperation  angehalten  oder  wenigstens ,  ver- 
gleichsweise zum  spontanen  Verlauf  der  Krankheit,  verlangsamt  werden.  In 
etwa  27o  tritt  direct  in  Folge  der  Operation  der  oben  geschilderte  »maligne  Ver- 
lauf« ein.  Es  würden  demnach,  wie  v.  Gräfe  angiebt,  mehr  als  90%  der  Kran- 
ken vor  der  Erblindung  dauernd  geschützt,  in  dem  grösseren  Theile  des  Restes 
dagegen  wenigstens  eine  Verlangsamung  des  Processes  angebahnt. 

Mir  scheint  dieser  Procentsatz  der  Erfolge  etwas  zu  günstig  hingestellt,  —  selbst 
wenn  man  in  Rechnung  zieht,  dass  ein  gewisser  Theil  der  Fälle,  wo  die  Iridek- 
tomie wirkungslos  blieb,  gar  nicht  hierher  gehört,  indem  es  sich  um  Sehnerven- 
atrophie mit  einer,  der  Druckexcavation  congruenten  atrophischen  Excavalion 
gehandelt  hat.  Wir  sahen  oben ,  dass  die  richtige  Diagnose  bisweilen  hier  un- 
möglich ist. 

Ueber  den  Erfolg  der  Iridektomie  belehrt  oft  das  Verhalten  des 
Augend ruckes  (v.  Gräfe).  Ist  derselbe  nach  der  Operation  gleich  dem  eines 
normalen,  punctirten  Auges,  so  ist  die  Prognose  am  Günstigsten.  Ist  er  auffallend 
höher,  so  erscheint  der  Effect  zweifelhafter;  jedenfalls  wird  die  Wiederher- 
stellung der  vorderen  Kammer  mehrere  Tage  lang  auf  sich  warten  lassen.  Nimmt 
der  Druck  sogar  gegen  früher  nach  der  Operation  zu,  so  droht,  wie. schon  er- 
wähnt, ein  maligner  Verlauf. 

Bezüglich  der  Zeit  und  Art  der  Operationsausführung  gilt  das  beim  chro- 
nisch-entzündlichen Glaucom  Gesagte;  bezüglich  der  etwaigen  Nachbehandlung 
das  §  75  Hervorgehobene. 

§89.  Secundär glaucom.  Da  die  primäre  Augenerkrankung  schon 
meist  früh  den  Patienten  zu  dem  Arzte  führt,  so  ist  derselbe  oft  in  der  Lage  durch 
Entfernung  der,  die  Drucksteigerung  bewirkenden  Ursachen  (wie  beispielsweise 
bei  den  secretorischen  Reizungen  ,  die  von  einer  traumatischen  Cataract  aiisge- 
hen,  durch  Herauslassen  der  Linsenmassen  und  durch  sofortige  Anwendung  des 
druckmindernden  Apparates)  dem  Entstehen  des  Secundärglaucoms  mit 
Erfolg  entgegenzutreten.  So  bedürfen  vorzugsweise  die  dauernden  ektati- 
schen  Hornhautprocesse  besondere  Aufmerksamkeit,  und  die  Vergrösserung  der 
vorderen  Kammer  und  ein  Verstreichen  der  Einsatzlinie  der  Cornea  in  die  Sklera 
soll  schon  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben,  selbst  wenn  eine  ecla- 
tante  Spannungszunahme  noch  nicht  nachweisbar  ist. 

Ist  das  Secundärglaucom  einmal  entwickelt,  so  wird  in  erster  Linie  auch 
hier  die  Iridektomie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein.  Ihr  Effect  auf  Besserung 
des  Sehvermögens  richtet  sich  einmal  nach  der  speciellen  Krankheitsform,  in  der 
das  Secundärglaucom  aufgetreten  (ob  als  acutes,  chronisch-entzündliches  u.  s.  w.), 

1)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  202. 
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andererseits  nach  den  bereits  eingeleiteten  Veränderungen  an  der  Sehnerven- 
papillo.  Die  Prognose  wird  demnach  nach  denselben  Momenten  zu  stellen  sein,  die 
üben  hervorgehoben  sind.  Zu  beachten  aber  ist,  dass  bei  schon  hervorgetretener 
Ektasie  der  pericornealen  Zone  eine  ungewöhnliche  Reizbarkeit  der  Augen  gegen 
operative  Eingriffe  besteht,  und  dass  durch  eine  Iridektomie  der  Anstoss  zur 
Cyclitis  gegeben  werden  kann. 

Einer  besonderen  Berücksichtigung  bedürfen  noch  die  nachstehenden  Formen 
des  Secundärglaucoms. 

Beim  Glaucoma  haemorrhagicum  ist  die  Iridektomie  sehr  selten  von 
Nutzen,  v.  GhäfeI)  kann  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  zur  Operation  rathen; 
sie  beschleunigt  sogar  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Verlust  des  noch  restirenden 
Sehvermögens.  Es  treten  danach  oft  vermehrte  Hämorrhagien  ein,  die  zum 
Theil  in  den  Glaskörper  durchbrechen.  Zuweilen  ist  allerdings  ein  Einfluss  auf 
die  Spannung  und  Beschwerden  zu  constaliren ,  doch  ist  er  nicht  bleibend,  so 
dass  der  Schmerzen  wegen  die  Enucleation  nachgeschickt  werden  muss^j. 

Hingegen  sind  vereinzelte  Beobachtungen  Anderer  bekannt,  wo  auch  Heilung 
erzielt  wurde.  In  dem  Falle  von  Coccius  3)  brach  nach  vorangegangenen  Hämor- 
rhagien acutes  Glaucom  aus,  das  ca.  16  Stunden  später  iridektomirt  wurde.  Die 
Patientin  wurde  dauernd  geheilt  und  las  Jäger  No.  5.  Becker  4)  hat  von  einem  ähn- 
lichen Fall  Mitlheiluug  gemacht,  wo  die  Iridektomie  ebenfalls  Aufhören  der 
Schmerzen  und  Rückgehen  der  glaucomatösen  Erscheinungen  bewirkte.  Doch 
waren  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  erst  9  Wochen  nach  der  Operation  verstrichen. 
Laqueur^)  hat  in  zwei  Fällen  von  der  Operation  einen  Effect  gesehen  :  einmal  hör- 
ten, nachdem  schon  das  Sehvermögen  verloren,  die  Schmerzen  auf,  das  andere 
Mal  wurde  der  fortschreitenden  Abnahme  der  Sehschärfe  Einhalt  gethan.  Hermann 
Pagenstecher theilt  eine  Beobachtung  mit,  wo  nach  Exstirpation  des  primär  er- 
krankten Auges  das  unter  dem  Bilde  des  hämorrhagischen  Glaucoms  aufgetretene 
Leiden  des  andern  Auges  spontan  zurückging. 

Bei  der  secundären  Drucksteigerung,  wie  sie  sich  zu  Keratiten  mit 
sklerotisirenden  Infiltraten  gesellt,  wird  nach  v.  Gräfe  besser  eine  Pe- 
ritomie  (mit  energischer  Scarification  der  Episkleralgefässe  verbunden)  der  Iri- 
dektomie vorausgeschickt,  weil  so  leichter  einerweiteren  Sklerosirung,  zu  der  die 
Iridektomie  Veranlassung  geben  könnte,  vorgebeugt  wird. 

•  Das  Secundärglaucom  ,  welches  die  Cornea  globosa  (Hydrophthalmm 
conf/emf?«;  complicirt ,  bietet  keine  gute  Prognose  für  die  Iridektomie.  Neben 
der  Gefahr  der  Cyclitis,  die  durch  diese  Operation  leicht  angeregt  werden  kann, 
drohen  auch  noch  als  Folgen  eitrige  Glaskörperinfiltrationen  oder  Choroideal- 
blutungen.  Will  man  bei  schnell  zunehmender  Drucksteigerung  in  diesen  Fällen 
etwas  thun  ,  so  versuche  man  wiederholte  Functionen,  die  jedenfalls  gefahrlo- 
ser sind. 


\]  Ai-ch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  -192. 

2)  Vgl.  auch  Pagenstecher  u.  Houner,  Klin.  Monatsbl.  1869.  S.  396  u.  397. 

3)  Arch.  f.  Ophlh.  IX,  1 .  S.  1. 

4)  Klin.  Monatsbl.  -1869.  S.  399. 

5)  Annal.  d'oculist.  T.  66.  p.  56. 

6)  Arch.  f.  Ophth.  XVII,  2.  S.  \\\. 
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Gegen  die,  von  Choroidilis  serosa  abhiingigen Glaucome empfiehlt  v.  Gräfe 
ebenfalls  vorerst  die  Function  zu  versuchen,  da  ihm  und  Anderen  Beobachtun- 
gen zur  Seite  stehen  ,  wonach  durch  öftere  Wiederholung  derselben  dauernd 
die  hinzugetretenen  glaucomatösen  Symptome  geheilt  wurden.  Als  ultimum 
refugiura  bleibt  ja  dann  noch  die  Irideklomie,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Augendruck  herabsetzt,  —  ohne  natürlich  damit  stets  den  primilren  Process 
heilen  zu  können.  Ausnahmsweise  bewirkt  sie  durch  innere  Ilämorrhagien  eine 
Verschlechterung  des  Glaskörperleidens. 

Bei  dem  Secundärglaucom,  welches  sich  zur  Scierolico-Choroiditis 
posterior  hinzugesellt,  ist  die  Irideklomie  möglichst  frühzeitig  zu  verrichten,  da 
sie  in  der  Regel  den  Krankheilsprocess  hebt  —  und  falls  kein  Glaskörperleiden  oder 
eine  anderweitige  Complicalion  besteht  —  durchaus  ohne  bedrohliche  Folgen  ist. 
Es  dürfte  die  Operation  um  so  eher  zu  machen  sein,  da  bei  Fortentwickelung  des 
Leidens  die  Narbenbildung  ungünstiger  wird  und  leichter  cystoide  Entartung 
eintritt.  Ebenso  sieht  man ,  wenn  der  Gesichtsfelddefect  schon  dem  Fixirpuncte 
sich  genähert  hat,  öfter  eine  gewisse  und  bleibende  Verschlechterung  der  centra- 
len Sehschärfe  nach  der  Operation  eintreten.  Einfache  Functionen  pflegen  keinen 
■  dauernden  Erfolg  zu  geben  (v.  Gräfe)  . 

§90.    Abgelaufenes  Glaucom  und  glaucomatöse  Degenera- 
ition.    In  dem  Endstadium  des  Glaucoms  ist  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr 
zu  erwarten.    Wenn  subjective  Beschwerden  fehlen  ,  so  stehe  man  von  jeder 
Therapie  ab.    Doch  erfordern  fortdauernde  Schmerzanfälle  und  recidivirende 
Entzündungen  nicht  selten  ein  Einschreiten.    So  lange  noch  eine  intraoculare 
]  Drucksteigerung  vorhanden ,  kann  auch  hier  die  Iridektomie  zuweilen  mit  Vor- 
itheil  in  Anwendung  gezogen  werden.    Doch  ist  die  Operation  abgesehen  davon, 
idass  sie  in  einzelnen  Fällen  durch  vollständiges  Aufgehobensein  der  vorderen 
1  Kammer  und  Anliegen  der  Iris  an  der  Cornea  unausführbar  wird,  besonders  dann 
1  nicht  ungefährlich,  wenn  bereits  ausgedehntere  degeneralive  Veränderungen  (wie 
;  Skleralslaphylom  ,  Schwund  der  Iris  u.  s.  w^)  eingetreten  sind.    Es  kann  dann 
I  leicht  in  Folge  der  Operation  zu  intraocularen  Hämorrhagien  und  zur  Luxation  der 
!  Linse  kommen:    Ereignisse,  die  den  Zustand  nur  verschlechtern  würden.  Für 
•  diese  Fälle  erscheint  ein  Versuch  durch  die  Sklerotomie  eine  Druckherabsetzung 
:zu  schaffen  weniger  bedenklich  und  um  so  eher  angezeigt,  als  man  von  der  atro- 
phischen Iris  doch  nicht  viel  excidiren  kann.   Das  sicherste  und  oft  einzige  Mittel 
laber,  den  Kranken  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  bleibt  die  Enucleation. 
Man  thut  daher  gut,  den  Patienten  schon  frühzeitig  auf  diese  Eventualität  vorzu- 
I  bereiten. 

Das  von  v.  Gräfe  i)  angegebene  Verfaliren,  mittelst  eines  durcli  die  Bulbuswand  gezo- 
igenen  Fadens  eine  eitrige  Choroiditis  und  consecutive  Atropliie  zu  erregen,  ersclieinl 
•weniger  siclier  und  ist  entschieden  sclimerzhafter  und  langwieriger,  v.  Wecker2)  empfielilt, 
lum  der  Enucleation  zu  entgehen,  mittelst  des  Trepans  eine  Scheibe  von  O/a  Mm.  Durch- 
imesser  am  Hornhautrande  herauszunehmen  —  ohne  Verletzung  der  Linse  und  des  Corp. 
I  ciliare  —  und  so  eine  breite  Filtrationsnarbe  zu  schaffen. 


-1)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  2.  S.  105  u.  HO. 
2)  Ann.  d'Oculist.  T.  68.  p.  UO. 
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Hat  dor  de-enerative  Process  schon  zu  einer  Phthisis  des  Auges  geführt,  und 
hören  dessen  ungeachtet  die  Neuralgien  nicht  auf,  so  ist  von  der Iridektomie  oder 
Sklerotomie  Uberhaupt  abzusehen,  und,  wenn  medicamenlöse  Mille!  nichts  nützen, 
zur  Enucleation  zu  schreiten.  ^  ,  j. 

Zuweilen  sieht  man  in  der  Thal  unter  1  riedli ch er  B eh a n dlun g  ein 
Schwinden  der  Beschwerden  eintreten,  sei  es  dass  die  Heilmittel  denKrankheils- 
process  heben  oder  dass  sich  derselbe  schliesslich  selbst  erschöpft.  Von  örtlichen 
Miltein  empfehlen  sich  gegen  die  Schmerzen  -  neben  subcutanen  Morphiumin- 
jectionen  —  in  den  meisten  Fällen  kleine  warme  Cataplasmen  auf  das  Auge  und  bei 
weiterer  Ausstrahlung  der  Neuralgie  Einhuflen  der  ganzen  Kopfhalftc  mit  Watte. 
Auch  Einreibungen  in  Stirn  und  Schläfe  mit  reizenden  Linimenten,  denen  gleich- 
zeiti"  ein  narkotischer  Zusatz  gegeben  wird  ,  können  versucht  werden.    So  das 
Recept  von  Wellkr  (Liniment,  volalil.  8,0  Tincl.  opii  crocat.  4,0  Ol.  Sabinae 
I  0)  oder  die  weniger  irritirende  Quecksilbersalbe  (Hydrarg.  praecip.  alb.  1,0 
Extract  opii  1,25  Ungt.  cerei  10,0  M.  f.  ungt.  DS.  Morgens  und  Abends  1  Bohne 
ovoss  in  die  Stirn  zu  reiben).    Daneben  sind  auch  innerlich  Narcotica  und  Ner- 
?ina  anzuwenden.    Bei  inlermittirendem  Auftreten  der  Neuralgien  kann  beson- 
ders das  Chinin  von  Nutzen  sein.    Mit  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Con- 
stitution der  Kranken  und  der  specieilen  Veranlassung  für  das  Auftreten  der 
Exacerbationen  des  Leidens  ,  die  uns  öfter  mit  Sicherheit  angegeben  werden, 
aelin^t  es  so  in  manchen  Fällen  die  Beschwerden  zu  heben  oder  wenigstens  so 
weit  "zu  mildern,  dass  ein  erträgliches  Leben  den  Patienten  ermöglicht  ist. 
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Essentielle  Plithisis  bulbi  s.  Ophthalmo- 

malacie. 

Von 

Prof.  Herrn.  Schmidt  in  Marburg. 


§1.  Krankheilsbegriff  und  Eintheilung.  Als  essentielle  Phthi- 
sis  oder  Ophthalmomalacie  bezeichnen  wir  eine  deutlich  constatirbare  Spannun^s- 
Abnahme  und  mehr  weniger  ausgeprägte  Verkleinerung  des  Augapfels,  die  sich 
unabhängig  von  einer  EUtzündung  an  einem  ausgebildeten  Bulbus  entwickelt. 

Es  sind  erst  w^enige ,  hierhergehörige  Krankheitsfälle  beobachtet.  Unter 
ihnen  kann  man  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthalmo- 
malacie und  die  in  ter  mittlre  nde.  Bei  der  letzteren  tritt  die  Erweichung 
in  einzelnen  Anfällen  auf,  die  Stunden  oder  Tage  lang  dauern ,  um  dann  wieder 
einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  Platz  zu  machen ;  bei  der  ersteren  be- 
steht der  Zustand  in  gleicher  Form  und  unverändert  längere  Zeit  hindurch,  um 
schliesslich  in  Heilung  überzugehen  oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen 
ist  stärkeres  Thränenträufeln ,  eine  gewisse  Reizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl 
von  Druck  im  Auge  oder  selbst  ausgeprägte  Neuralgie  mit  der  Ophthalmomalacie 
verknüpft.  Erreicht  die  Spannungsabnahme  einen  hohen  Grad  ,  so  wird  der 
Bulbus  in  der  Gegend  der  graden  Augenmuskeln  abgeplattet,  die  Hornhaut  gerun- 
zelt und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt. 

Der  Name  essentielle  Plithisis  rührl  von  v.  Gräfe  i)  her  (1866).  Das  Eigenschaftswort 
»essentiell«  wählte  er,  um  diesen  Zustand  von  den  bekannten  Formen  von  Phthisis  zu  schei- 
den, die  nur  als  Folge  resp.  Symptom  von  materiellen  intraocularen  Veränderungen  auftreten. 
Doch  scheint  überhaupt  die  Bezeichnung  Phthisis  für  diese  Zustände  nicht  ganz  passend.  An 
diesen  Ausdruck  knüpft  sich,  wie  v.  Gräfe  selbst  anführt,  »in  berechtigter  W^eise  der  Ge- 
danke eines  zunehmenden  oder  wenigstens  mit  Zunahme  drohenden  Verfalls«.  Dies  trifft  aber 
für  die  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  durchaus  nicht  zu.  Hier  schwindet  entweder  die 
pathologische  Erweichung  des  Augapfels  wieder  voUkoiümen,  oder  sie  bleibt  dauernd  be- 
stehen, ohne  jedoch  die  Function  des  Organs  in  irgend  erheblicher  Weise  zu  stören.  Es 
möchte  sich  daher  empfehlen  an  Stelle  der  nicht  vorhandenen  »Phthise«  den  Namen  Opthal- 
momalacie  zu  setzen,  durch  den  einfach  das  Hauptsymptora  des  Processcs,  die  genuine  Er- 
weichung, bezeichnet  wird. 


1)  Arch.  f.  Ophth.  1866.  XII,  2.  S.  256. 
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Die  Oplhalmomalncie  ist  zu  u  n le  r  sch  o .  d  c  n  sowohl  von  der  gewöhn- 
lichen Ph  hisis  (Atrophia)  bidbi,  als  auch  von  den  Tensions Verringe- 
rungen H  ypo  ton  i  en)  ,!  wie  sie  im  Verlauf  der  versch.edenarUgslen  Enlzün- 
dun.en  auflrelen,  als  auch  schliesslich  von  der ,  auf  mangelnder  Entwicklung 
beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus  ( Micr  oph  Ihalmus  congemtus  und 

'"^"oie  gewöhnliche  Phthisis  ist  der  Endausgang  verschiedener  innerer  Augen- 
entzündungen, wie  Iridocycliten  ,  eitriger  Choroiditen  und  eitriger  Glaskörper- 
infiltrationen Die  durch  diese' gesetzten  anatomischen  Alterationen  smd  in 
der  Re-el  hinreichend  deutlich,  um  auch  noch  nach  eingetretenem  Augapfel- 
schwund die  vorangegangenen  Entzündungen  erkennen  ^"  können 

Vorübergehenden  Spannungsabnahmen ,  die  sich  häufig  im  Laufe  entzünd- 
licher Processe  nachweisen  lassen,  sind  ebenfalls  nicht  hierher  zu  rechnen.  Es 
lie^^en  hier  palpable  Veränderungen  vor,  von  denen  die  Consistenzvermmderung, 
diScl  oder  indirect,  in  Abhängigkeit  gesetzt  werden  muss. 

V  Gräfe  1)  hat  schon  in  seinem  Aufsatz  über  essentielle  Phthisis  derartigei 
periodischer  Druckverminderungen  Erwähnung  gethan.     So  beobachtete  er 
sie  besonders  bei  diffuser  Keratitis,  wo  die  Augen,  wenn  heftige  Reizung  (meist 
mit  leichter  Iritis  verknüpft)  sich  längere  Zeit  erhält ,  oft  äus.serst  weich  wer- 
■  den  •   später  findet  dann  wieder  ein  vollkommener  Ausgleich  statt.  Ebenso 
sah 'er  zuweilen  nach  Staardisoissionen ,  namentlich  im  mittleren  Lebensal  er, 
dass  nach  einer  ausgeprägten  Reizung  mit  leichter  Drucksteigerung  eine  sehr  be- 
deutende Abnahme  des  Augendruckes  eintrat.    Nagel  2)  hat  diesen  Gegenst  nd 
weiterhin  verfolgt  und  bei  einer  grossen  Reihe  der  verschiedensten  Processe, 
vorzugsweise  bei  Hornhauterkrankungen,  ein  vorübergehendes  aber  ganz  auf- 
fälliges Weicherwerden  des  Bulbus  constatiren  können.    Er  hat  dieser  Erschei- 
nung den  Namen  der  Hypotonie  (im  Gegensatz  zu  der  Spannungszunahme 
-  Hypertonie  -)  beigelegt.    Sie  ist  nach  ihm  constant  mit  Verengerung  der 
Pupil  e,  zuweilen  mit  Refractionszunahme  und  localen  Temperaturveranderun- 
gen  St  igerung  oder  Verringerung)  verknüpft.    All'  diese  periodischen  Herab- 
fe  zun'en  des  intraocularen  Druckes  sind  aber  von  der  Ophtha  moma  acie  zu 
renn  n    da       in  directem  Zusammenhange  mit  entzünd I  chen  Veränderungen 
nher^ehen  und  von  ihnen  abhängen.     Wollte  man  den  letzteren  Krankheits- 
begi'ff     we^t  ausdehnen,  so  würde  die  Entzündung  fast  jeder  Augenmembran 
Sgen  1  ch,  wenn  bei  ihr  eine  Druckherabsetzung  auftritt,  als  Ophthaln.onia- 
lacie^  oder  essentielle  Phthisis  zu  bezeichnen  sein   Für  die  oben  erwähnten,  .ohl 
charakterisirten  Krankheitsfälle  würde  uns  aber  der  ^^«^^ 

Die  Verkleinerung  des  Bulbus,  die  auf  mangelnder  Entwicklung  beruht,  is 
natürlich  auch  auszuschliessen.  Bekanntlich  kommt  ^-elbe  angebor^  o^ 
(Micropthalmus  congenüus)  oder  auch  ,  sie  entsteht  in  den  ersten  t^^bei  sjabien 
nach  schweren  Augenkrankheiten  (wie  Hornhautperforatione..  u.  s.  w  )  _  H^^^^ 
wird  die  Anamnese  die  entsprechende  Aufklärung  geben.  Oft  fehlt  «^^h  in  (^^^^^^ 
sen  Fällen  das  Hauptsymptom  der  Ophthalmomalacie  :  die  pathologische  \S  eichheit 
des  Auges. 

;l  K,in'r„»,t„r' A»«en,„k.  ,X.  S.  SS,  „.  X,.  S.       u.  f. ;  ferner  M,.  ,s,..  S.  .... 
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§2.  Krankheitsgeschichten.  Zui"  Ophtlmlmomalacia  intermütens  ge- 
hören die  Fälle  von  v.  Gräfe  (I.  c),  Landesberg  ')  und  von  Swanzy^). 

Der  erslere  betraf  einen  1 8jährigen  jungen  Mann,  der  zehn  .lahre  früher  von 
einer  Ziege  mit  dem  Horn  gegen  den  linken  inneren  Augenwinkel  gestossen  war. 
Die  entzündliche  Schwellung  der  Lider  war  damals  nach  14  Tagen  goschwunden, 
a her Thränen träufeln  und  grosse  Reizbarkeit  zurück  geblieben,  die  sich  paroxys- 
menweise  so  steigerten  ,  dass  Patient  das  Auge  schliessen  musste.  Gleichzeitig 
traten  dann  auch  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Auges  ein.  In  den  letzten 
Jahren  hatte  der  Kranke  beobachtet,  dass,  wenn  ein  solcher  Anfall  eine  Zeit  lang 
gedauert,  der  Bulbus  kleiner  und  weicher  wurde.  Die  Paroxysmen  kamen  mehre 
mal  in  der  Woche,  vorwiegend  des  Morgens. 

Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand  gerade  seit  einigen  Stunden  ein  derartiger 
Anfall.    Das  linke  Auge  zeigte  sich  gegen  Licht  sehr  reizbar,  das  Ueberlaufen 
der  Th  ränen  hatte  schon  Excoriationen  des  untern  Lides  hervorgerufen.  Eine 
3  Linien  lange  Narbe  läuft  in  der  Nähe  der  inneren  Gommissur  von  dem  inter- 
raarginalen  Theile  des  unteren  Lides  durch  das  Thränenröhrchen  bis  zur  Carun- 
kel.    Auf  dem  Auge  besteht,  besonders  vs^enn  Patient  dem  Lichte  ausgesetzt  ist, 
.  ein  leichter  Anhauch  von  Giliarinjection.    Die  Cornea  ,  an  ihrer  Oberfläche  nor- 
mal, lässt  in  der  Tiefe  eine  Unzahl  feiner  grauer  unregelmässig  gewundener  Trü- 
bungsstreifen erkennen,  die  v.  Gräfe  als  optischen  Ausdruck  von  Faltungen  und 
Runzelungen  der  Membr.  Descemetii  ansprach.    In  der  vorderen  Kammer,  Iris 
und  im  Inneren  des  Auges  nichts  Bemerkenswerthes.    Pupille  allenfalls  eine 
:  Spur  enger  als  die  des  andern  Auges ;  ihre  Excursionen  aber  normal.    Die  Con- 
isistenz  ausserordentlich  herabgesetzt  (  —  T  3  )  ;   auch  "zeigte  sich  eine  bedeu- 
tende Abplattung  in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln.     Die  Sehschärfe 
list  auf  Ys  reducirt  und  steigt  durch  stenopäische  Apparate  auf  1/5.    Die  Herab- 
:  Setzung  erklärt  sich  vollkommen  durch  die  Faltung  der  Hornhaut.    Der  Druck 
,  auf  den  Bulbus  ist  nicht  wesentlich  empfindlich ,  die  Sensibilität  der  Hornhaut 
I  nicht  erhöht ,  dagegen  ist  Druck  auf  den  Supra-  und  Infraorbitalnerven  äusserst 
:  schmerzhaft.    Daneben  bestanden  heftige  spontane  Schmerzen  ,  die  vom  inneren 
Augenwinkel ,  ungefähr  von  der  Gegend  der  Narbe  ausgingen  und  sich  über  die 
•  Oberfläche  des  Bulbus  verbreiteten,  nach  Stirn  und  Schläfe  hin  irradiirend.  Der 
.Anfall  liess  in  der  Nacht  nach  und  schon  am  zweiten  Tage  war  die  Cornea  wie- 
ider  vollkommen  klar,  die  Consistenz  des  Bulbus  entweder  die  durchschnittliche 
(Oder,   wenn  etwas  geringer,   noch  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen 
(  —  T  ?),  S.  Y5;  keine  Schmerzen.   Bei  einem  zweiten,  4  Tage  später  erfolgen- 
1  den  Anfall  glich  sich  die  Consistenzverringerung  innerhalb  sechs  Stunden  fast 
'Völlig  aus.    Unter  Anwendung  von  hypodermalischen  Morphiuminjectionen,  In- 
'stillationen  von  Morphiumlösung  (0,06  ad  8,0)  in  den  Conjunctivalsack  und  in- 
inerlich  Chinin  rückten  die  Anfälle  allraälig  weiter  hinaus  und  wurden  kürzer. 
lOb  gänzliche  Heilung  erfolgte,  blieb  unbekannt. 

Landesberg  sah  eine  intermittirende  Ophthalmomalacie  bei  einem  23  jährigen 
1  Dienstmädchen  auftreten  ,  dessen  rechtes  Auge  in  Folge  früherer  Perforation  der 
I  Cornea  ein  circumscriptes,  peripheres  Lencoma  adhaerens  zeigte. 


1)  Arch.  f.  Ophthalm.  XVII,  1.  S.  303. 

2)  Annal.  d'Ocul.  T.  LXIV.  p.  212. 
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Fs  beslan.l  starke  Empfindlichkeil  gegen  Licht;   beim  Oeflnen  der  Augen 
roichHches  Thränen.    Der  Bulbus  war  hochgradig  weich  (  -  T  3  )  entschieden 
kle  ner  als  links,  lief  in  der  Orbita  liegend.    In  der  Gegend  des  Ream  mf er, or 
ausgeprägte  Abplattung.    Dabei  heftige  neuralgische  Schmerzen  auf  Stirn  und 
Zmie  i.  radiirend.    Augapfel  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.    Cornea  wie  ange- 
haucht    Vordere  Kammer  kaum  wahrzunehmen.    Prüfung  des  Gesichtsfeldes 
und  der  Sehschärfe  unmöglich.  Der  Anfall  war  plötzlich  in  der  Nacht  gekommen, 
nachdem  die  Menses  Tags  vorher  eingetreten  waren.    Auf  Morphiummjeclionen 
nahmen  die  Schmerzen  ab;  nach  6  Tagen  war  die  Gonsistenz  wiede.- normal  die 
Cornea  klar  und  alle  Irritation  geschwunden.    Elf  Tage  später  derselbe  Par- 
nxvsmus    der  wiederum  nach  2  Tagen  spurlos  verschwunden  war.    Nach  wei- 
tpren  siebenTagen  ein  äusserst  heftiger  Nachschub,  gegen  den  dann  L.  raitdauern- 
dem  Erfolg,  da  die  vordere  Synechie  als  Ursache  dieser  Secrelionsanomalien 
angesehen  wurde,  eine  Iridektomie  ausführte. 

SwANZY  beobachtete  an  einer  37jährigen,  von  v.  Gräfe  an  Gataracl  operirten 
Patientin  -  wobei  Glaskörperausfluss  stattgefunden  hatte  -  sechs  Wochen  spa- 
er  eine  ähnliche  Erscheinung  am  linken  Auge.    Ohne  erkennbare  Veranlassung 
war  ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  eingetreten  und  damit  eine  starke 
Spannungsherabselzung  (  -  T  3  ).    Im  Glaskörper  zeigten  sich  zahlreiche  Iiü- 
bun^en  sonst  war  nichts  Pathologisches  zu  erkennen.    Schon  am  nächsten  Tage 
hatte  der  intraoculare  Druck  wieder  zugenommen  und  zwei  Tage  später  war  er 
vo  lkommen  normal;  die  Hämorrhagie  in  der  vorderen  Kammer  verschvs.^^^^^ 
Tags  darauf  trat  aber  wieder  Spannungsabnahme  ein,  mit  dem  Gefühl  von  Druck 
im  Auge,  etwas  vermehrtem  Thränen  und  Funkensehen.    Der  Glaskörper  zeigte 
eTne  Vermehrung  der  Trübungen,  die  vordere  Kammer  blieb  frei     In  drei  Tagen 
kehrte  das  Auge  wieder  zur  Norm  zurück.    Diese  Anfälle  wiederholten  sich  noch 
niehrere  Male  in  unregelmässigen  Zwischenräumen;  dann  kam  die  Pat^ent.n  aus- 
ser Bebachtung.    Nach  einem  Briefe  des  Mannes  soll  zu  Hause  noch  ein  heftig  - 
rer  Anfall  eingetreten  sein,  der  aber  ebenfalls  ohne  weitere  Behand  ung  vorube  - 
L     Im  Gegensatze  zu  dem  v.  G räfe'schen  Falle  feblte  hier  die  Kunze  ui  g 
de°^Cornea,  dfe  vollkommen  klar  blieb,  und  die  Neuralgie    Den  Bluterguss  in 
d     V   dere  Kammer  erklärt  Swxnz.  durch  eine,  in  Folge  der  Spannungsh  rab 
s  tzung  eingetretene  Hyperaemia  ex  vacuo.    Die  Glaskörpertrubungen  konn  en 
L  ähnicher  Weise  entstanden  oder  auch,  da  schon  vor  der  Operation  ein  Glas- 
körperleiden diagnosticirt  war,  schon  früher  vorhanden  gewesen  sein. 

Vielleicht  ist  hier  auch  noch  der  Fall  von  RosaM,  den  er  als  „a  peculiar  case  of  c^n- 
iunctil    I  corneaM  anzuführen.    Nagel,  der  über  üin  m  s  ,ne^^^ 

Tahfesb  rieht  pro  1870  referirt,  zählt  ihn  zur  essentiellen  Phthisis.    Bei  einem  ISjahngen 

r ;:~"henUich  Anfälle  auf  von  Injection  eines  Auges.  -'^^  ^^^^^ 
Yereneuna  und  Trägheit  der  Pupille,  Thränen  und  etwas  Spannungsvernnnde.uns.  Dabei  he 
Itand  S    trpLis,  mit  der  überhaupt  das  Leiden  begonnen  hatte.  Die  InjecUon  bet.      Lo  - 
ders die  Nasenseite  der  Conjunctiva,  nahm  gegen  den  Limbus  hin  ^^^^^^^^^^^^^^^ 
Cornea  ohne  Phlvctänenbildung.  In  zwei  Tagen  war  Alles  w.eder  verschsvunden.  Nach 
vierteljähriger  Dauer  blieben  die  Anfälle  aus  ;  auch  die  Ptosis  schwand. 


1)  Transact.  Amer.  ophlh.  Soc.  1870.  p.  88—91. 


Essenliello  Phthisis  bulbi  s.  Oplithalinonialacie. 


153 


§  3.  In  den  andern  hierher  gehörigen  Beobachtungen  fehlt  der  intermilli- 
[rende  Typus  und  es  handelt  sich  um  eine  einfache  0  p  h  tha  1  m  o  m  a  la  cie , 
>von  unbestimmt  langer  Dauer.  Auch  diese  Falle  sind  nicht  besonders  zahlreich ; 
tes  gehören  hierher  der  von  Nagel,  einige  von  Hohnek,  Bärwinkel  und  zwei  wei- 
ttere  aus  meiner  Praxis. 

Den  von  Schweigger  in  seinem  Handbuche  (S.S39.)  mitgetheilten  möchte  ich 
inicht  hierher  rechnen,  da  neben  der  Besistenzverringerung  und  Volumsabnahme 
ides  Auges  andere  materielle  und  entzündliche  Veränderungen,  wie  eine  hintere 
iSynechie  der  Iris  und  feine  Alterationen  im  Ghoroidealpigment,  constatirt  wurden. 
1  Ebensowenig  den  2.  Fall  von  Landesberg  i) ,    Hier  bestanden  zur  Zeit  der  Erwei- 
ichung  noch  acute  Hornhautinfiltrate.  — Wohl  aber  fallen  diejenigen  Beobachtungen 
iin  unser  Capitel,  bei  denen,  neben  einer  Ptosis  incompleta  und  Myosis  gleichzei- 
ttig  eine  Spannungsabnahme  des  Bulbus  vorhanden  war.    Horner 2)  ,  der  zuerst 
;auf  diesen  Symplomencomplex  aufmerksam  gemacht  hat,  erklärt  die  Myosis  und 
1  Ptosis  für  abhängig  von  einer  Lähmung  gewisser  Sympalhicusfasern,  die  bezüg- 
lich der  Ptosis  in  sofern  in  Betracht  kommen,  als  sie  den  Muse,  palpebral.  supeiior 
(H.  Müller)  versorgen.    Spannungsabnahme  ist,  wie  weitere  Beobachtungen  er- 
.  gaben  ,  nicht  regelmässig  damit  verknüpft'^)  ;  wenn   sie  aber  vorhanden,  so 
haben  wir  nach  der  oben  gegebenen  Definition  das  Leiden  ebenfalls  als  Ophthal- 
1  momalacie  zu  bezeichnen  (sieb  drei  Fälle  von  Bärwinkel ^j) . 

Die  von  Nagel  beschriebene  Erkrankung  trat  nach  einer  linksseitigen 
:  Schieloperalion  an  einem  '17  jährigen  Patienten  auf.  Während  gleich  darauf  das 
:  sonst  schmerzfreie  Auge  wegen  heftiger  Lichtscheu  und  starken  Thränens  nicht 
:  offen  gehalten  werden  konnte  ,  fand  sich  einige  Wochen  später ,  als  der  Patient 
■  wieder  zur  Untersuchung  kam,  eine  hochgradige  Consislenzabnahme  (  —  T  3  ). 
Die  Recti  zeigten  deutliche  Impressionen,  die  Cornea  erschien  wie  angehaucht, 
i  die  Pupille  eng,  aber  nicht  enger  und  nicht  weniger  beweglich  als  an  dem  ande- 
ren Auge. 

Die  schiefe  Beleuchtung  wies  in  der  Cornea  eine  Menge  unregelmässiger, 
trüber  Streifen  nach,  die  aber  zu  breit  und  derb  erschienen,  als  dass  man  sie  als 
'  einfache  Runzelungen  hätte  erklären  dürfen;  verniuthlich  waren  dieselben  noch 
von  Ernährungsstörungen  begleitet.  Sie  schienen  bei  flüchtiger  Untersuchung 
in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  zu  liegen.  Das  Sehvermögen  des  etwas 
amblyopischen  Auges  war  gegen  früher  kaum  vermindert.  Dieser  Zustand  wurde 
zu  verschiedenen  Malen  ,  in  mehrtägigen  Zwischenräumen  constatirt.  '  AUmälig 
bei  exspectativem  Verfahren  ,  nahm  die  Spannung  des  Bulbus  zu  bis  sie  nach 
2 — 3  Wochen  völlig  normal  geworden  und  die  Streifen  in  der  Cornea  verschwun- 
den waren. 

Die  von  mir  gesehenen  Fälle  unterscheiden  sich,  ebenso  wie  die  von  Horner 
und  Bakwinkel,  durch  einen  mehr  chronischen  und  weniger  stürmischen  Verlauf. 
In  meinem  ersten  Falle  bestand  schon  die  Verkleinerung  und  Weichheit  des  Aug- 

■1)  I.  C.  S.  308. 

2}  Klin.  Monatsbl.  VII.  S.  139  und  Nicati,  La  paralysie  du  nerf  sympalhique  cervical. 
1873.  p.  25. 

3)  Nicati  führt  unter  25  Fällen  7  an,  bei  denen  das  Auge  weicher  war.  * 

4)  Bärwinkel,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XIV,  Heft  5  u.  6   S.  54!i. 
.\rch.  f.  Ophth.  XIII,  2.  S.  407. 
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•mfels  seit  einen.  Ji.lu'o.    Die  25jilhrige  Palienlin  berichtet,  dass  nach  einer  mit 
Röthun"  und  slaricor  Absonderung  verknüpften,  vierwöchentlichen  Erkrankung  das 
nie         kleiner  geworden  sei.    Ob  sogleich  nach  Aufhören  der  Entzündung 
oder  erst  später,  ist  nicht  sicher  zu  eruiren.  Die  Untersuchung  ergiebt  Ueste  von 
Granulationen.  Da  das  Auge  früher  nicht  krank  gewesen,  so  dürfte  wohl  die  An- 
nahme gerechtfertigt  erscheinen,  dass  damals  eine  acute  granuläre  Ophthalmie  die 
entzündlichen  Erscheinungen  hervorgerufen.   Ausserdem  besteht  massige  Ptosis. 
Doch  kann  das  Lid  noch  ausgiebig  willkürlich  gehoben  werden.    Die  Lidspalte 
hat  für  gewöhnlich,  beim  Blick  grade  aus,  in  der  Mitte  einen  senkrechten  Durch- 
messer von  3/4  Ctm.    Dieselbe  Messung  ergiebt  am  rechten  Auge  1 1/4  Gtm.  Der 
linke  Augapfel  ist  kleiner  als  der  rechte ;  die  Verkleinerung  ist  zwar  nur  gering, 
aber  vollkommen  deutlich  und  trilfl  alle  Durchmesser  ziemlich  gleichmässig.  Die 
durchsichtige  Cornea  jedoch  zeigt  im  Verhältniss  zu  der  des  rechten  Auges  kei- 
nen bemerkbaren  Grössenunterschied.    Die  Pupillen  beider  Augen  sind  ziemlich 
bleich  gross,  vielleicht  ist  die  linke  eine  Spur  grösser.    Dieselbe  reagirt  vollkom- 
men £?ut     Im  Augenhintergrunde  und  sonst  durchaus  nichts  Abnormes.  Em 
Unterschied  in  der  Weite  der  Retinalgefässe  ist  zwischen  beiden  Augen  nicht  zu 
coustatiren.    Die  Sehschärfe  ist  gleich  1 .    Bei  einer  genau  angegebenen  Hyper- 
onie  von  V40  liegt  der  Nahepunct  in  ca.  4V2  Zoll.  Die  Betastung  des  Bulbus  er- 
giebt eine  erhebliche  Spannungsherabsetzung  (  -  T  2  ) .    Auf  Druck  ist  derselbe 
nirgends  empfindlich.    Cornea  und  Conjunctiva  scheinen  -  nach  einer  Reihe 
von  vergleichenden  Untersuchungen,  bei  denen  die  Empfindlichkeit  meist  als 
geringer"  zum  Theil  aber  auch  als  gleich  angegeben  wurde  -  links  etwas  weniger 
leicht  die  Berührung  wahrzunehmen.    Das  rechte  Auge  ist  gesund  ,  hat  volle 
Sehschärfe  bei  emmetropischem  Bau;  Nahepunct  41/4 Zoll.  In  der  Conjunctiva  hier 
keine  Granulationen. 

Die  Patientin  hat  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  keine  besonderen 
Klagen.  Nur  des  Abends  empfinde  sie  öfter  einen  Druck  und  dann  werde  das 
Auge  noch  kleiner.  Im  Uebrigen  ist  das  junge  Bauernmädchen  blühend  und  ge- 
sund. Neuralgische  oder  vasomotorische  Symptome  fehlen.  -  Anderthalb  Jahi 
spä.ter  wurde  noch  derselbe  Zustand  von  mir  constatirt;  nur  erschien  jetzt  die 
linke  Gesichtshälfte  etwas  weniger  gut  genährt  als  die  rechte. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  42jährige  Frau,  die  früher  nie  an  Augenaffectio- 
nen  gelitten  hatte.    Im  März  dieses  Jahres  bemerkte  sie  zuerst  am  1;"J^^^  ^uge 
eine  Schwäche  beim  Sehen  («es  ist  finsterer  als  rechts«)  ^  Gleichzei  ig  l^^^^^^^^ 
Schmerzen  im  Kopfe,  in  der  Stirn  und  linken  Schläfe,  die  bald  mehr  baM  -nj^^ 
heftig  waren.  Dabei  war  ihr  die  Bewegung  des  linken  Auges  und  derD  uck  beim 
Waschen  des  Gesichts  empfindlich.  Oefter  bekam  sie  auch  Frost  und  Hitze.  Nach 
vierzehn  weiteren  Tagen  musste  sie  sich  ins  Bett  legen,  das  sie  ^''St  nach  6Mo 
eben  wieder  verlassen  konnte.    Ihrer  Schilderung  nach  ha Ue  sie  einen  Typhus 
durcheemacht.    Beim  Aufstehen  bemerkte  sie,  dass  ihr  linkes  Auge  -  das  in 
zwischen  nie  geröthet  oder  entzündet  gewesen  -  1  Lhitden 

ihrer  Umc^ebung  fiel  das  auf.    Status  am  24.  Jum :    Lmkes  Auge  entschieden 
tlr  Ä  Lhte.  Die  Verkleinerung  betrifft  ziemlich  gl-chn^sig   le  ganz 
Skleralkapsel  und  ist  auch  durch  eine  geringere  Krümmung  an  den  Stellen,  wo 
1' Tectiv'lufen,  deutlich  nachweisbar.    Die  Hornhaut  zeigt  beiderseits  eine 


Essentielle  Plitliisis  bulbi  s.  Ophthalmomalacie. 


155 


[last  gleiche  Grösse.  Die  Pupille  reagirt  gut;  vielleicht  ist  sie  links  eine  Spur  klei- 
nner; eine  ausgesprochene  Weitendifl'erenz  besteht  aber  nicht. 

Auf  später  eingeträufeltes  Atropin  vergrössert  sich  die  linke  Pupille  schnell 
lund  maximal.  Aeusserlich  bietet  der  Augapfel  sonst  nichts  Abnormes.  Keine 
Hnjection,  keine  hintere  Synechien  ,  auf  Druck  keine  Schmerzhaftigkeit.  Seine 
Consislenz  ist  verringert,  auch  lässt  er  sich  leichter  in  die  Orbita  zurückschieben. 
Jveine  Veränderung  der  Sensibilität  der  Cornea  und  Conjunctiva.  An  der  Bewe- 
;^ung  der  Lider,  Breite  der  Lidspalte  nichts  Ungewöhnliches.  Die  ophthalmosco- 
pische  Untersuchung  zeigt  die  Augenmedien  und  den  Augenhintergrund  vollkom- 
men normal.  In  der  Weite  der  Netzhautgefässe  besteht  zwischen  rechtem  und 
linkem  Auge  keine  Differenz.  Die  Sehschärfe  ,  bei  Emmetropie ,  ist  gleich  20/20- 
Rechts  ebenfalls  E;  S.  ^o/jq.  Nahepunct  links  8  Zoll,  rechts  vielleicht  eine  Spur 
näher. 

Zur  Zeit  hat  die  Patientin  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  und  dass  sie 
^finsterer  sehe«  keine  Klage. 

Es  handelt  sich  also  hier  in  beiden  Fällen  um  eine  dauernde  Ophthalmoma- 
dacie,  die  ohne  Zeichen  einer  inneren  Entzündung  zur  Verkleinerung  geführt 
ihat,  gleichsam  um  einen  acquirirten  Mikrophthalmus.  Die  begleitende  Ptosis  in 
Ti^all  1  könnte  Veranlassung  geben,  die  Krankheit  mit  in  die  Klasse  der  von  Horner 
beschriebenen  einzureihen.  Wir  finden  zudem  von  der  Kranken,  wie  Horner 
in  einer  Reihe  von  Fällen  es  gleichfalls  sah,  angegeben,  dass  das  Auge  des  Abends 
ileiner  werde  oder  wohl  mit  anderen  Worten ,  dass  die  Ptosis  zunehme.  Doch 
üuiss  allerdings  dahingestellt  bleiben,  wie  viel  in  unserem  Falle  die  Granulations^ 
reste  dazu  beitrugen. 

Wenn  wir  in  den  H orn er'schen  Fällen  auch  keine  Verlcleinerung  des  Bulbus  neben 
Idem  Weicherwerden  notirt  finden,  so  berichtet  doch  Nicati,  dass  in  einer  Reihe  dieser  Fälle 
»das  Auge  leichter  in  die  Orbita  zurückzudrängen«  war.  i)  Sollte  dies  nicht  mit  einer  Ver- 
kleinerung des  Augapfels  zusammenhängen?  —  Barwinkel  bezeichnet  ausdrücklich  in  seinen 
Fällen  den  Bulbus  als  »weniger  voluminös«. 

In  einem  Symptom  aber  herrschte  selbst  zwischen  meinem  ersten  Fall  und 
iden  Horn  er'schen  keine  Uebereinslimmung :  in  dem  Verhalten  der  Pupille.  Es 
bestand  hier  sicher  keine  Myosis. 

Die  Hyperopie  ,  wenn  sie  nicht  früher  vorhanden  ,  könnte  als  Folge  der  mit 
Wer  Verkleinerung  des  Augapfels  eintretenden  Axen Verkürzung  angesehen  werden. 

In  meinem  zweiten  Falle  fehlten  alle  Lähmungserscheinungen.  Aber  selbst 
idie  Tensionsverringerung  trat  gegen  das  Symptom  der  Verkleinerung  in  den  Hin- 
lergrund. 

Es  ist  mir  auffallend ,  dass  nicht  mehr  derartige  Beobachtungen  bis  jetzt  veröffentlicht 
sind ,  da  es  mir  vorschwebt,  als  habe  ich  öfter  schon  diese  Art  von  Mikrophthalmus  gesehen, 
—  ohne  ihr  eben  weitere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Dass  diese  Fälle  aber  dem  Capitel 
ider  genuinen  Ophthalmomalacie  einverleibt  werden,  wenn  sie  auch  keinen  so  stürmischen 
iVerlauf  zeigen,  als  die  von  v.  Gr.\.fe  und  Nagel  beschriebenen,  ist  durch  das  Fehlen  aller 
palpablen  Entzündungen  gerechtfertigt. 

§4.  Ueber  den  Verlauf  und  eine  wirksame  Behandlung  der  Ophthal- 
momalacie lässt  sich  aus  den  vorliegenden  wenigen  Beobachtungen  nicht  viel 

1)  »Geil  plus  mou  et  plus  facile  ä  repousser  dans  son  orbite.« 
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.     ,  niP  n-ichsle  Veranlassung  wurde  in  mehreren  Fallen  durcli 

"•""  rinVun.  Lieben  D  e  Spannungsabnahme  ist  nur  durch  Störungen  in 
Tr-tTToL-^^^^  Secretions-  oder  Absorptionsvorgüngen  erklärbar. 

S  E  Ou  der'  S^ra,  bei  manchen  Glaucomfällen  bezt^glich  der  Harte- 
E,n  Linuuss  ;      .      ^^^^^^  sich  nur  um  eine  durchaus  unbewiesene 

\u%Z7nn^^^^^  Ausdehnung  dieser  Membran  handeln.  Ob 

r""    H,  o^s  etc  Siörungen  durch  Leiden  der  bezüglichen  Organe,  so  etwa  de, 
tt   od    «et'ss^^^^  oder  durch  Abnahme  des  Blutdruckes  bedingt  sind, 
i     I  I  endlich  von  Affeclionen  der  vasomotorischen  und  secretonschen  Ner- 

i™  Allgemeinen  nicht  zu  entscheiden.  Auch  hier smd 
d!e  Fa  le  analog  unserer  Anschauung  über  das  Glaucom.  zu  md.v.duahs.ren. 

B  'igl  ch  der  Frage  ,  welcher  specielle  Nerv  _  ob  Sympatbcus  oder  Tn- 
.eminu  -  die  Druckherabsetzung  veranlasst,  lassen  wir  uns  eben  alls  von  den 
puncten  leiten  ,  die  in  dem  Capitel  über  die  Theorie  des  G  aucoms  des 
WdÄrgelegt  sind.    Nur  scheint  es,  als  wenn  der  Sympathicus  h.er 
eine  etwas  grössere  Rolle  spielte. 
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§  I.  Einleitung.  In  der  Augenheilkunde  haben  sich  bezüglich  der  Ana- 
comie  der  Linse  einige  Bezeichnungen  eingebürgert,  welche,  weil  sie  von  den 
Analomen  nicht  angenommen  sind,  dem  jungen  Mediciner  nicht  geläufig  zu  sein 
oflegen.  So  wünschenswerth  es  erscheinen  könnte,  eine  völlige  Uebereinstim- 
nung  in  den  Benennungen  der  einzelnen  Theile  des  Linsensystems  herzustellen, 
so  unterlasse  ich  es  doch  einen  darauf  gerichteten  Versuch  in  diesem  Werke 
lurchzuführen  ,  weil  eine  solche  Neuerung  früher  von  den  Fachgenossen  discu- 
irt  werden  sollte,  ehe  sie  in  einem  Lehrbuche  Aufnahme  findet. 

§  2.  Die  Linse,  das  Linsensystem  der  Anatomen,  besteht  aus  der  structur- 
osen  Kapsel ,  den  intracapsulären  Zellen  und  dem  aus  Fasern  bestehenden  An- 
heile der  Linse.  In  der  Augenheilkunde  rechnet  man ,  unbekümmert  um  die 
Entwicklungsgeschichte,  die  intracapsulären  Zellen,  das  sogenannte  Epithel,  zur 
[apsel  und  setzt  die  structurlose  Membran  sammt  dem  Epithel  als  Kapsel 
(Capsula  lentis)  in  einen  gewissen  Gegensatz  zur  Linse  fLe?is  crystallma),  dem 
lus  Fasern  bestehenden  Theile  des  Linsensystems.  An  der  Linse  im  engeren 
Mnne  unterscheidet  man  dann  wieder  die  innersten  Schichten  als  Kern  (Nucleus 
enlis)  von  ihren  äussersten  Schichten,  der  Rindensubstanz  (Suhstantia  corticalis 
entis).  Zwischen  beiden  besteht  aber  weder  in  histogenetischer ,  noch  in  histo- 
Dgischer  Beziehung  eine  scharfe  Grenze.  Vielmehr  werden  wir  sehen,  dass  sich 
iliese  Grenze  im  Verlaufe  des  Lebens  verschiebt,  indem  der  Kern  mit  zunehmen- 
lem  [Alter  des  Individuums  allmälig  und  stetig  auf  Kosten  der  Rindensubstanz 
n  Masse  und  Mächtigkeit  zunimmt.  Schon  hier  sei  bemerkt,  dass  eine  Störung 
in  der  Stetigkeit  dieser  Kernbildung  wahrscheinlich  als  die  erste  Ursache  des  Ent- 
lehens der  Cataracta  senilis  anzusehen  ist. 
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K  q  nie  Pathologie  der  Linse  lässl  sich  nicht  verstehen,  wenn  nicht  ausser 
dem  Unsen  sl^  auch  die  Missbiidungen  und  die  krankhaften  Veränderungen 
dem  L.nsen^^^  des  sogenannten  Auf hängebandes  der  L.nse 

tlliamenL  Suspensorium  lentis),  berücksichtigt  werden   Leider  lässt  uns  dabei 

so  gut  wie  ganz  im  Stich  so  dass  w.r  be.  dem  gegen- 
stunde  unserer  Kenntnisse  nicht  viel  mehr  thun  können,  als  au  d.. 
Wi    f^Üt  des  Gegenstandes  hinzuweisen.    Besonders  fühlbar  macht  sich  dieso 
Lücke  bei  der  Behandlung  der  Lageveränderung  des  Lmsensystems. 

S  4  Das  Linsensvstem  bildet  einen  Theil  der  sogen  durchsichtigen 
oder  brechenden  Medien  des  Auges  und  ist,  da  die  Brechungsind.ces  des  vor  ,hr 
be  ind  icien  Kammerwassers  und  des  sie  von  hinten  um  assenden  Glaskörpers. 
Se  n^ht  nur  unter  sich  ,  sondern  auch  nahezu  dem  des  destdhrten  ^^asse.•s 
.leich  ausserdem  aber  kleiner  sind  als  der  der  Linse,  auch  ,m  physikalischen  Sinne 

TinseM  Von  den  gewöhnlichen  Linsen  unterscheidet  sie  sich,  abgesehen 
Tn  zuweilen  vorkommender  Asymmetrie  der  Oberflächen  dadurch  dass  sie  er- 
stens nicht  homogen  ist,  sondern  aus  concentrisch  gelagerten  Schichten  mit  nach 
dem  Centrum  hin  zunehmender  Dichtigkeit  besteht ,  und  zweitens  die  Fähigkeit 
besitzt  unter  dem  Einflüsse  des  Ciliarmuskels  ihre  Form  zu  verändern.  Bei 
Contraction  dieses  Muskels  nimmt  sie  an  Dicke  zu,  werden  die  Krümmungsradien 
beider  Oberflächen  und  wahrscheinlich  auch  ihr  äquatorialer  Durchmesser  klei- 
ner Dabei  behält ,  wie  man  annimmt,  der  hintere  Pol  seinen  Ort  unverrückl 
bei "  während  der  vordere  Pol  sich  nachweisbar  der  Hornhaut  nähert.  Auf  dieser 
Veränderlichkeit  in.  der  Form  der  Linse  beruht  das  Accommodalionsvermögen 
des  Auges. 

§  5  Das  anatomische  Mittelglied  zwischen  dem  Ciliarmuskel  und  der  Linse, 
die  nicht  in  unmittelbarem  Contact  mit  einander  stehen,  ist  die  Zonula  Znin, 
■  Ohne  gleichmässige  Entwickelung  und  Integrität  derselben  kann  ein  ungestörtes 
Accommodationsvermögen^icht  bestehen.  Von  ihr  hängt  aber  auch  ab,  in  wie 
we  r  Unse  mit  der  Hornhaut  centrirt  ist,  in  wie  weit  die  Linsena.e  mit  der 
Ixe  der  Hornhaut  zusammenfällt.  Durch  die  Stellung  der  Linse  im  Auge  ist 
wesentlich  die  Lage  der  Gesichtslinie  bedingt. 

S  6  Durch  die  Vervollkommnung  der  functionellen  Unlersuchungsmetho- 
den  sind  uns  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  pathologische  Veränderungen  h^^^^^^^^^ 
oischer  Natur,  die  senilen  mit  einbegrifTen ,  nachzuweisen,  noch  bevor  man  sie 
mH  dem  Mikr^scope  erkennen  kann.  Die  Lehre  von  den  Refractions-  und  Ac- 
commodationsanomalien  beschäftigt  sich  eingehend  damit. 

Die  Anforderungen  ,  welche  im  Interesse  ungestörter  Function  des  Linsen- 
systems in  physikalischer  Hinsicht  an  dieDurchsichtigkeit,  dasBrechungsvermogen 
und  die  Ela'stLtät  der  einzelnen  Elemente  der  Linse  gestellt  -''den,  geben  den 
geringsten  senilen  oder  pathologischen  Veränderungen  dieser  l^^-^^f  ^-f^^^ 
andei-e  und  viel  höhere  Bedeutung,  als  die  analogen  Vorgange  m  den  Ge^sebs 


-I)  Helmholtz,  Phys.  Optik.  S.  63. 
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theilen  anderer  Organe  beanspruchen  dürfen.  Bezüglich  der  Durchsichtigkeit 
liaben  die  Gewebselemente  der  Linse  es  mit  denen  der  Hornhaut  gemein,  dass 
■last  jeder  pathologische  Vorgang  in  ihnen  Trübung  und  dadurch Functionsstörung 
lim  Gefolge  hat. 


§  7.  Die  pathologischen  Processe ,  welche  bei  der  Pathologie  der  Linse  eine 
ilolle  spielen,  sind  einerseits  Verdickung  und  Verdünnung  der  structurlosen 
Membran,  Proliferation  und  Degeneration  der  intracapsulären  Zellen,  Auseinan- 
lerweichen,  Sklerosirung  und  Erweichung  des  fibrillären  Theiles  der  Linse  mit 
ibren  Ausgängen  in  Verfettung  und  Verkalkung  ,  Continuitätstrennungen  der 
Kapsel  und  dadurch  bedingte  Lageveränderung ,  Verwundungen  der  Linsensub- 
itanz  mit  ihren  Ausgängen  in  Resorption  und  Schrumpfung,  Reduction  des  Vo- 
uimens  mit  Veränderung  der  Form  der  Oberfläche;  sie  bestehen  andererseits  in 
nageveränderungen  des  ganzen  Systems  durch  angeborne  Ungleichheit  in  der 
i.änge  der  Zonula  Zinnii,  durch  Auflösung  derselben  in  Folge  pathologischer  Pro- 
esse des  Glaskörpers,  durch  Erkrankung  (Verdickung)  der  Zonula  Zinnii  in  Folge 
lon  Cyclitis  ,  durch  traumatische  Zerstörung  der  Zonula  Zinnii  und  endlich  da- 
lurch  ,  dass  die  Linse  in  Folge  von  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  nach  vorn 
lilckt  und  in  abnormer  Lage  an  Iris  oder  Cornea  oder  an  beiden  fixirt  wird. 

§  8.  Eine  vollständig  normale  Function  der  Linse  hat  zur  Voraussetzung 
lass  dieselbe  durchsichtig  ist,  dass  ihre  Theile  gegen  einander  verschiebbar  sind! 
lass  die  einzelnen  Schichten  ein  verschiedenes  und  gegen  das  Centrum  der  Linse 
;etig  zunehmendes.  Brechungsvermögen  besitzen,  dass  die  Oberflächen  der  Linse 
ahezu  sphärisch  gekrümmt  und  mit  der  Hornhautachse  nahezu  centrirt  sind, 
md  dass  die  Linse  in  toto  frei  beweglich,  nicht  in  pathologischer  Weise  mit  Nach- 
largebilden  ,  insbesondere  mit  der  Iris,  verwachsen  ist.  Die  im  vorigen  Para- 
raphen  aufgezählten  pathologischen  Vorgänge  beschränken  nun  aber  die  volle 
lanction  des  Linsensystems : 

\)  dadurch,  dass  sie  die  einzelnen  Schichten  homogen  machen  (senile  Skle- 
*se).  Das  Refractionsvermögen  des  Auges  wird  herabgesetzt,  der  Fernpunct 
ickt  vom  Auge  ab.   Erworbene  Hypermetropie  [H.  acquisita). 

2)  Dadurch,  dass  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Elemente  und  Schich- 
n  gegen  emander  erst  beschränkt  und  dann  ganz  aufgehoben,  und  damit  zu- 
eich die  FormveränderliShkeit  der  ganzen  Linse  erst  vermindert  und  endlich 
.nz  beseitigt  wird  (senile  Sklerose).  Der  Nahepunct  entfernt  sich  allmälig  und 
etig  vom  Auge,  die  Accommodationsbreite  schrumpft  ein.  Presbyopie  Verlust 
er  Accommodation.  ^  f  i 

3)  Dadurch,  dass  bei  unveränderter  Form  die  Durchsichtigkeit  leidet  (senile 
derose  und  Kataraktbildung) .  Die  Folge  ist  im  Allgemeinen  Abnahme  der  Ge- 
imigkeit  des  Sehens  ,  bis  endlich  nur  noch  quantitative  Unterschiede  des  ins 
age  einfallenden  Lichtes  wahrgenommen  werden.  Anomalien  der  Durchsich- 
^keit,  Katarakt. 

Jn  ^tr^^'""  1'  Linsensystems  bei  intacter  Zo,m/«Z/.mY  ver- 

F  i:    ^""YT"^     l        Linsensystems  mit  und  ohne  Verletzung  der 
?psel.  Es  kommt  diess  nicht  vor,  ohne  dass  wenigstens  partielle  Kataraktbildun. 
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..,1  nUr.  ihoihveisewiebeiKalarakl  und  machen  sich  aus- 
erfolgt. Die  Slörungon  ^l^'l'^,,  ^^^^^  Anomalien  der  Form  und  Grösse. 
serdemalsunregelmass.se.  A^^ma^^^^^^^^^^^^  p,^^^  ^^^^ 

8)  Daclmxh,  das  als  er- 

Man  beobachtet  d^ss  nj^  ^8^^^         ^^^^^         der  Richtung  der 

wo.'benen  Z««^'''"'^.  f      ^j^' Z.e^  und  unregel massiger)  Astigmatis- 

Versch.ebungen  w  rd     du^^^^^  ^g^,^^^^^  ^^.^^^ 

mus,  Myopie  ode,  ^P  ^^'^'^J^  J,^  wah,^e  monoculä.-e  Diplopie  verur- 

Sleichze.t.g  vorkomme^  Te tormvel-anderungen  der  Linse  kaum  ohne  Katarakt- 
Sir— :,Tesellt  sich  auch  .ur  Xu.a.o  l.Uis  mit  der  Zeit  ,mmer 

-  den  Wac.arth.en 

fuhren  aber  sp.ter  fast  ausnahmslos  .ur  Ka- 
iaraktbilduns  (Anomalien  der  Verbindung). 

ttS;rÄLS:H und  das  Anseh.  einer       Elte,-  e-ru,,- 

len  Blase  erhält  (secundäre  Katarakt). 

f;  Q    Die  unter  \  und  2  aufgefüh.-ten  Vo.-gänge  stehen  in  zu  unmittelbarer 

tS.' '  V:LLd,.e1t  de.  UebersicV  we,en  .nU  an.- 

gettlbrt  w<M*n.  ^^^^       n„,.eb,ichUgkeil,  der  Form  und  der 

Es  Weil  en  daher  „  j  (j^osse  mit  selir  germgen  Aus- 

Lage.  Da  aber  Lmsen  von  "'»J"™^^  ,i„d  oder  doeb  dazu  führen, 
„ahroen  immer  •'^"J't^^l^l^^^^^  tLse^^^^^^  l-l>andelt  werden. 
SetrmaT-nÄTnXLnd^ 

''-'Z  ^iÄlf  tho,ogie  der  .Unse  in  zwei  gössen  AbschniUen  beh^^^^ 
;;:Vrr:hsf:h-gt1.%\i":re;rdit"n^o\raU;„  der  .age  und 

^"l"ryrtSu«geWieaerho.„^^^^ 

sehe  Anatomie  des  Linsensystems  °f  ^  "S  hluss  t^^^^^^^^^^^  EinU.eilung  der  Lin- 

 iT^KK.,  Die  Anomalien  der  Refracüon  und  .^ccommodalion.  S.  238.  ^ 
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I.  Pathologie  des  Linsensystems. 

A.  Allgemeiner  Theil.  Pathologische  Anatomie  der  Zonula  Zinnii  und 

des  Linsensystems. 

§  10.  Die  Zonula  Zinnii  oder  das  Ligamentum  Suspensorium  lentis,  von  des- 
sen normaler  Entwicklung  und  Integrität  es  vornehmlich  abhängt ,  ob  sich  die 
..inse  an  ihrer  richtigen  Stelle  im  Auge  befindet,  ist  sowohl  in  physiologischer, 
wie  pathologischer  Hinsicht  noch  wenig  erforscht.  Es  scheint  sogar ,  als  sollte 
erst  die  Kenntniss  ihrer  pathologischen  Zustände  Licht  über  ihre  histologische 
Zusammensetzung  und  Stellung  verbreiten. 

Von  H.  Müller  (820  p.  43  und  1215  p.  249)  ist  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden ,  dass  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Zonula  vom  äusseren  zum 
inneren  Rande  hin  immer  deutlicher  eine  eigene  Schicht  abhebt,  welche  den  Un- 
ibenheiten  des  Ciliarkörpers,  eng  anliegend ,  folgt  und  nicht  an  die  Vorderfläche 
der  Linsenkapsel  hinüber  tritt,  sondern  an  der  Spitze  der  Ciliarfortsätze  sich  auf 
ieren  vordere  der  Iris  zugewendete  Seite  umschlägt ,  um  schliesslich  in  etwas 
feränderter  Beschaffenheit  an  der  Hinterseite  des  Irispigmentes  zu  verlaufen. 
iENLEi),  der  diesen  Theil  der  Zonula  ebenfalls  beschreibt,  sah  diese  Glashaut  der 
iiiliarfortsätze  in  einigen  Fällen  sich  über  den  Ursprung  der  Zonulafasern  nach 
lilckwärts  auf  den  Orbiculiis  ciliaris  erstrecken.    In  dem  grössten  Theile  ihrer 
Lusdehnung  ist  sie  jedoch  von  der  unterliegenden  streifig  faserigen  Schichte, 
»'eiche  zur  Linsenkapsel  tritt,  nicht  als  eine  eigene  Lamelle  völlig  getrennt,  son- 
dern adhärirt  ihr  mehr  oder  weniger  fest.    Sie  ist  ohne  Structur,  macht  aber 
llle  Unebenheiten  des  unterliegenden  Gewebes  mit  und  scheint  daher  bald  wie 
iit  weichen,  blassen  Wärzchen,  bald  wie  mit  unregelmässigen  erhöhten  Leisten 
esetzt.    Nächst  der  Ora  serrata  ist  sie  nicht  als  etwas  Gesondertes  zu  bemer- 
3n;  da  wo  die  Lamelle  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  bekleidet,  sieht  man  aber 
äe  faserige  Schichte  der  Zonula,  die  bisher  bloss  von  unten  her  durchgeschienen 
Ute,  frei  hervortreten  und  sich  an  der  Linsenkapsel  als  eine  structurlose  Masse 
:seriren. 

Diese  eben  beschriebene  Lamelle  der  Zonula  zeigt  mit  zunehmendem  Alter 
ne  stärkere  Entwickelung  in  ähnlicher  Weise  wie  die  reticulirte  Lamelle  des 
liliarkörpers,  in  welche  ihre  Erhebungen  und  Vertiefungen  eingreifen.  In  die- 
im  senilen  Zustande  ,  der  auch  hier  bald  früher  bald  später  und  in  sehr  ver- 
hiedenem  Grade  eintritt ,  wird  die  Lamelle  für  das  blosse  Auge  recht  wohl 
ßmerkbar. 


§  I  I  .  Mit  der  excessiven  Entwicklung  der  gefalteten  Lamelle  kommt  bis- 
3n  eme  Atrophie  des  faserigen  sich  an  die  Linsenkapsel  ansetzenden  Theiles 
Zonula  vor  ,  so  dass  man  manchmal  fast  keine  Spur  eines  faserigen  Baues 


1)  Anatomie  IL  p.  674. 
Hanabucli  ä.  Ophthalmologie.  V. 
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ipichl  zu  bewerkstelligen  isl. 

.    ,        ,      nirhl  seilen  in  sehr  desorganisirlen  Augen, 
§        An.lererse.ls  '^^^^^^^^^^^  hinzulrilt  zu 

insbesondere  wenn  zu  ande  en  A^^^^^^^^^^^^  Man  sieht  sie  in  gehärteten,  aber 
bedeutender  Verdickung  de   Z^^^^  ^^^^  ,,,,,  als  auch 

auch  in  frischen  Augen  als  ^«-^^^e'  ^^^^^^^  ^^^^  ich  sie  in  staphylomalösen 

an  der  Linsenkapsel  haften     K*^s«^_^  ,  wenigstens  theilweise  zerrissen 

Augen,  in  denen  die  V^r/'"!  ttetu^^^^^^^^  diesef  pathologisch  veränderten 
ist  Eine  genauere  °§'«tnf^"\üsse  über  die  Natur  der  Zonula  überhaupt 
Zonulafasern,  --^t".""  Toct  h^^^^^^^^^^  in  seinem  Atlas  ^)  eine  Abbildung  hy- 
verspricht,  fehlt  bisher,    ^«'^^l,^'' ^^^^^^^  gegeben.    Die  verdickten 

pertrophirter  Zonulafasern       ^^l^^^n  ung  w  hn^^  Weise  mit  den  Ciliar- 

^^ÄÄ  und  konnten  nur  unter  Anwendung 
•    l  ,.owi<;<;pn  Gewalt  zerrissen  werden. 

perväflüssigung,  Syn,.ysis  ^^^'^1^:::^^^^^    entstelL,  der 
^nd  HB«LE^)  lassen,  der  ^o^^lafas  m  ^^.^^^^^  ^^^.^  ^^^^^ 

Andere  sich  einzelne  derselben  m        ^^^'^^^      Aequators  bald  an  die  vordere, 
dass  sich  die  Zonulafasern  m  de    hegend  des  A  qu  Se- 
bald an  die  hintere  Kapsel  msen  ei. ,         ^  ^^^^^^  Kitt  zu  einer  Membran 
benden  Auge  durch  einen  "«^^^  ^/^j^cli.'.  PetiU  bilden,  während  die  hin- 
(HK.X.E)  verbunden,  die  -«^^e  e  We^ad  des  U.^^^^^^^  Glaskörpers 
tere  Wand  und  die  i^^^sa  pafeZ/m  ;s  von  dei  iu^^^^^          J  anatomischer 
gebildet  werden.  Mehr  auf  Grund  klinis«^  J^^,^,, 
Intersuchungen  liegt  es  nun  -h^^^/^s  Pet  t'schen  Kanales  ihre  Gonsistenz 
perverüüssigung  diese  hm^^^^^J),^.^  J^^  ^     Dafür  spricht  namentlich,  dass  man 
IJerliert  oder  selbst  Sä-^>-^.^"^^tuTat7on    wenn  bei  eits  Iridodonesis  aufgetreten 
nicht  selten  bei  spontaner  ^X^""^^^^; dass  sie  also  nur  gerade  nach 
ist,  anfangs  die  Linse  noch  richtig  ce'^tnH  fe^^^^  ^^^^^^^^^^  ^^^^ 
rückwärts  gesunken  sein  kann,    .f '^^^^^^^^^^^^             die  Zerrung,  welche  die 
Linse  wegen  ihres  grösseren  ^^^ff^^^:^^^^^^^  derselben. 
Zonulafasern  dabei  erleiden  ^^^^^n  Zusaml^  den  Zonulafasern 
Bei  dem  innigen  ««^^^  genetis  hen  Zu  ain^^^^^^^^                 ^.^^  pathologische 

und  dem  Glaskörper  liesse  f^^^^^^^,^^^^^^^  desselben 
Zerstörung  des  Glaskörperstr  ma  e  ne    l  e^      ^^^^^  ^^^^^^  ^^^^^^^^^ 

,1  Continuitätstrennungen  ^^^Z"^:^^"^ 
seelische  (^w.t  zu  St^d^^^^       a^t^— ,  Welche  die  Lins. 


Zonula  einwirkt,  ist  sehr  verschieden. 

1)  Lens.  Corpus  vitrcum  H.  Fig- 9- 

2)  Anatomie,  p.  671. 
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in  Folge  von  Auflösung  des  Glaskörpers  bei  Bewegungen  des  Auges  machen  niuss, 
wurden  schon  als  Ursache  solcher  Verletzungen  genannt.    Es  ist  weiter  dabin  zu 
rechnen  der  Zug  ,  den  schrumpfende  sog.  Kapselkatarakten  auf  die  Zonula  aus- 
üben.   Sodann  die  Zerrung,  welche  sie  erleiden  muss,  wenn  bei  Abfliessen  des 
Kaninierwassers  in  Folge  von  Ilornhauldurchbruch  oder  traumatischer  so  wie 
operativer  Eröffnung  dervorder&n  Kammer  die  Linse  plötzlich  um  die  ganzeTiefe 
derselben  nach  vorne  rückt.    Es  braucht  dabei  die  Zonula  nicht  unmittelbar  zu 
zerreissen.    Es  kommt  vielmehr  vor,  dass  die  Linse  bei  Heilung  eines  Ilornhaut- 
durchbruches  an  der  Perforationsslelle  fixirt  wird  und  die  Zonula  erst  bei  Wie- 
deransammlung desKammerwassars  zerreisst.  Bei  ektatischen  Processen  im  Auge 
bei  Hydrophthctlmus,  Cornea  globosa,  Staphyloma  intercalare,  so  wie  bei  Slaphy- 
lombildung  überhaupt,  reisst  die  Zonula  Zinnii  theilweise  oder  ganz  in  Folge  der 
Gewalt,  mit  welcher  das  Corpus  ciliare  nach  aussen  gedrängt  wird.    Wenn  das 
Auge,  von  stumpfer  Gewalt  getroffen,  abgeplattet  wird  und  dann  plötzlich  seine 
normale  Gestalt  wieder  annimmt,  finden  wir  häufig  die  Linse  luxirt,  was  nur 
durch  mindestens  partielle  Zerreissung  der  Zonula  eintreten  kann;  dasselbe  tritt 
ein,  wenn  der  Bulbus  in  Folge  von  Contusion  berstet.    Wie  bekannt,  geschieht 
diess  meistens  in  der  Gegend  desCiliarkörpers.  Dabei  prolabiren  entweder  Iris  und 
Glaskörper  allein,  während  die  Linse  im  Auge  zurückbleibt,  oder  dieselbe  wird 
ebenfalls  zu  der  Wunde  herausgedrängt.    Endlich  kann  die  Zonula  durch  ein- 
dringende fremde  Körper  mit  den  Nachbargebilden  zugleich  oder  auch  allein 
durchschlagen  werden,  ohne  dass  das  Kammerwasser  dabei  nothw^endigerweise 
abfliessen  rauss. 

§  15.  Bei  gewissen  Bildungsanomalien  des  Auges,  insbesondere  bei  Colo- 
boma  choroideae,  noch  mehr  aber  beim  Coloboma  ociili  totale  leidet  die  Zorn//« 
Zinnii  in  verschiedener  Weise  mit.  Sie  kann  an  einer  Stelle  eine  abnorme  Län^e 
besitzen,  sie  kann  im  Ganzen  länger  sein  oder  auch  ganz  fehlen.  Doch  scheint 
auch  eine  auf  die  Zonula  Zinnii  beschränkte  Bildungsanomalie  vorzukommen.  Die 
Zustände  der  Ectopia  lentis  und  der  sogenannten  Freibeweglichkeit  der  Linse 
(Heymann  91  9)  setzen  das  voraus. 

§16.  Die  Kapsel  der  Linse,  im  Sinne  der  Anatomen,  ist  ein  vollkom- 
men geschlossener  ,  aus  einer  slructurlosen  Membran  bestehender  Sack  Nur 
von  diesem  soll  jetzt  die  Rede  sein. 

Man  unterscheidet  die  vordere  und  die  hintere  Kapsel,  welche  amAecruator  in 
einander  übergehen.  Beide  sind  im  Allgemeinen  sphärisch  gekrümmt,  doch  ist 
der  Radius  der  vorderen,  nach  vorne  convexen,  grösser  als  der  der  hinteren  Kap- 
sel,  vyelche  nach  vorne  zu  concav  ist.  Die  Krümmung  beider  Kapseln  ist  ver- 
änderiich.  Die  Regelmässigkeit  und  der  Grad  der  Krümmung  hängen  ab  von 
der  Integntät  der  Zom</a  ZmmY.  '«u  von 

Die  Beziehung  der  Zonula  zur  Linsenkapsel  ist  eine  sehr  innige,  indem  die 
Fasern  der  Zonula  mit  denen  der  Kapsel  zu  einer  homogenen  Masse  verschmelzen 
Dadurch  dass  sich  eine  viel  grössere  Anzahl  Fasern  an  die  vordere  Linsenober- 
flache  ansel^zt,  erklärt  sich  die  grössere  Dickedieser  im  Vergleich  zur  hinteren  Kap- 
selhalfte.  W.e  aus  der  Begrenzung  der  sog.  Kapselkalarakt  an  der  Insertionslinie 
der  Zonula  m  die  Kapsel  geschlossen  werden  kann,  steht  die  Zonula  Zimüi  auch 
zur  Ernährung  der  Linse  in  einer  besonderen  Beziehun« 
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R  17  Die  Kapsel  isl  im  vorderen  Pole  an)  dicksten,  m  der  Fossa  pate  lans 
§  17    D.c  Kapsel  ^st  ^  schwankt  ihre  Dicke  am  rne.slen. 

am  dünnsten  •  m        G^g^nü  ües      1  ^.^^^.^^^  ^.^  ^^^^^^ 

'Tmit^rCTe  IndiS  H.xkk  (1131,  p.  3)  nimmt  die  Dicke 

deripseram  Aecm^^^  von  0,005  beim  Neugeborenen  bis  0,007  Mm.  be,m  Er- 
der ^^P^^' 0,012  beim  Neugeborenen  b.sO,016 
7    IZ^C^^sTe.^^^^^^  Nähe  des  hinlerenPols  von  0,0070  bis  0,008Mm. 

M     W^n^de  ha^^^^  der  Dicke  eines  Kapselstückes  an- 

She^^d^:«"  ofti— n'    den  es  im  Leben  an  der  Linse  eingenommen  hatte. 

Anrl.r.  ist  CS  bei  erkrankten  Linsensystemen.  Nach  den  Messungen  von 
H  Mm  .'a  c  wankt  di  fordere  Kapsel  bei  Katarakten  von  0,006  bis  0,036  Mm. 

^die  hintue  von  0,002  bis  0,015  Mm.    Sie  kann  also  unter  pathologischen 
Vei-mnis  en  sow  Sl  verdünnt  als  verdickt  sein.    Da  H.  Müllbk  in  den  em.el- 
n    ^^^n  n^cht  angiebt,  in  welcher  Flüssigkeit  die  Linsen  conservirt  waren  so 
;rst;ichnict.ldLlb;r  aussagen,  ob  etwa  die  Härtungsflüssigkeit  auf  d.ese 
Miasse  einen  Einfluss  ausgeübt  habe. 

Bei  Kapseln  von  Kalaraklen  erwachsener  Personen  ,  wdche  kürzere  oder 
längere  Ze i  n  Müller'scher  FlUssigkeil  gelegen  hallen ,  habe  ich  als  g  o  sie 
Diclenun  s  biede  für  die  vordere  Kapsel  0,0.3  und  0,049 
0  0049  bis  0  0U7  Mm.  gemessen.  Bei  einer  C.  Imtwulans  calmrm  halle  die 
'  S  ilnlel  nur  eine  Dicke  von  0,0103  Mm.,  bei  einer  angeborenen  ge- 
::;  urpStai™krb:.ru  die  vordere  Kapsel  0,0147  ««ie  '>i^ere  Kapse 
0  OIU  Mm.  Die  beiden  dickslen  von  mir  gen.essenen  vorderen  Kapse  n  0,035 
und  0  049  Mm.)  slammlen  von  iraumalischen  Slaaren  erwachsener,  abe,  noch 

'''i::::::::tZ^,  bedarr  es .  dass  .e  Dicke  des  a,ualor*n  Theiles 

i^^Äore-reÄr^^^^^^^^^^^ 

rsecr^J-aurhingeL^^^^^^^^^^ 

der  vorderen  und  hinteren  Kapsel. 

u.  1  flas«  PS  in  der  That  eine  wahre  und 

Aus  diesen  Messungen  geht  hervor  ,  dass  es  u   ^.«^  ^     ,  ^ 

hielt  der  Reihe  nach  eine  Dicke  von  0,049  -  0,029  -  0,0-2  u,uio 
_  0  018  —  0,015  —  0,021  —  0,018  Mm. 

Eine  wahre  Mrophie  der  slruelnrlosen  K»P-\'«-;*4"n";n.T^ 
beschrieben  isl,  habe  ich  wiederholl  be,  ganz  verkalklen  L.nsen  gelun 
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scheint ,  als  wenn  über  verkalkter  sog.  Kapselkatarakt  auch  die  Kapsel  selbst 
atrophirt  und  dünner  wird. 

§  18.  Bei  der  soeben  beschriebenen  Verdickung  der  Kapsel  selbst  erscheint 
diese  in  den  meisten  Fallen  vollkommen  homogen.  Nur  selten  fand  ich  sie  auf 
dem  Querschnitt  streifig.  Gewiegte  Anatomen  wollen  auch  an  gesunden  Kapseln 
eine  Längsstreifung  wahrgenommen  haben.  Babiichin  (ISO/i,  p.  1089)  sagt  ge- 
radezu:  »Im  Falle,  dass  die  Membran  sehr  dick  ist,  kann  man  an  Querschnitten 
erhärteter  Präparate  eine  Längsstreifung  erkennen,  was  zu  Gunsten  einer  Schich- 
tung derselben  spricht.«  Die  Anatomen  (Ph.  F.  Abhold,  415,  p.  110)  lassen  die 
vordere  Kapsel  aus  2  (auch  3)  Blättern  bestehen  ,  von  denen  das  äussere  der 
Zonula  Zinna,  das  innere  der  eigentlichen  Kapsel  angehört. 

Die  pathologisch  auftretende  Streifung  der  vorderen  Linsenkapsel  beschränkt 
sich,  so  viel  ich  gesehen  habe,  nur  auf  einzelne  Partien.  Sie  ist  immer  dort  am 
deutlichsten  ,  wo  die  Kapsel  am  dicksten  ist.  In  dem  im  vorigen  Paragraphen 
angeführten  Falle  ungleicher  Dicke  derselben  Vorderkapsel  fand  sich  die  deut- 
lichste Streifung  an  den  Stellen ,  an  denen  die  mit  durchschossenen  Lettern  ge- 
druckten Werlhe  für  ihre  Dicke  gemessen  wurden. 

H.Müller  (1215,  p.  274),  welcher,  wie  verschiedene  Stellen  seiner  Schrif- 
ten beweisen  ,  ebenfalls  der  Kapsel  einen  ursprünglich  lamellösen  Bau  beimisst, 
beschreibt  in  einem  einzigen  Falle  wirkliche  trübe  Einlagerung  zwischen  den 
Lamellen.  »An  einer  Falte  ,  wo  die  Höhe  der  Kapsel  0,204  Mm.  betrug  ,  war 
eine  Strecke  weit  nicht  ganz  in  der  Mitte  der  Dicke  eine  Linie  zu  sehen,  die  wei- 
terhin durch  Körnchen  und  gelbliche  Klümpchen  bezeichnet  war,  an  einer  Stelle 
bis  zu  0,005  Mm.  Dicke.  Eine  irgend  merkliche  Trübung  aber  wurde  dadurch 
auch  hier  nicht  bedingt. «  Ich  selbst  habe  ebenfalls  nur  ein  einziges  Mal  ein  Bi-ld 
erhalten ,  welches  ich  in  dieser  Weise  deuten  zu  müssen  glaubte.  Es  fällt  diess 
in  die  erste  Zeit  meiner  Beschäftigung  mit  der  Histologie  des  Auges.  Da  ich  das 
Präparat  nicht  mehr  besitze,  so  fehlt  mir  die  Möglichkeit,  die  damals  gemachte 
Aufzeichnung  zu  controliren. 

Mitunter  soll  die  Kapsel  selbst ,  wie  H.  Müller  (1.  c.  p.  262)  angiebt.  eine 
ganz  zarte  Granulation  erkennen  lassen,  welche  jedoch  keine  Trübung  bedingt. 
H.  Müller  will  diese  Granulationen  von  seinen  bekannten  Auflagerungen  glas- 
häutiger Substanz  auf  die  Kapsel  unterschieden  wissen ,  von  denen  in  §  25  aus- 
führlicher die  Rede  sein  wird.  Ich  selbst  habe  von  solchen  Granulationen  nie- 
mals etwas  gesehen  und  kann  daher  über  die  Bedeutung  und  das  Wesen  dersel- 
ben nichts  sagen. 

§  19.  An  den  verschiedensten  Stellen,  vorzugsweise  aber  an  der  Innenfläche 
der  hinteren  Kapsel ,  kommen  leistenartig  vorspringende  hyaline  Auflagerungen 
mitunter  von  der  Dicke  der  Kapsel  selbst,  vor,  die  wegen  ihrer  eigenthümlichen 
Lonhguration  schon  vielfach  zu  Missdeutungen  Anlass  gegeben  haben.  Sie  glei- 
chen, von  der  Fläche  gesehen,  im  Allgemeinen  den  Zellen  einer  Honigwabe  nur 
sind  sie  nicht  regelmässig  sechseckig  und  von  verschiedenster  Grösse  Sie 
entstehen  dadurch ,  dass  sich  innerhalb  des  Kapselsackes  eine  leicht  gerinnende 
Flüssigkeit  (Gewebsflüssigkeit,  Liquor  Morgagni)  aus  bisher  nicht  bekannten 
(.ründen  und  unter  eben  so  wenig  festgestellten  Verhältnissen  ansammelt. 
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Es  war  bisher  nichUusgomachl,  obdiess  schon  führend  des  Lebc-ns  geschehe 
,  r.i.hPnPrscheinun^  sei.  Priiparale  von  Dr.  Landolt  über  hintere  und 

tsr  o;;::^'u?::l.«..  4....-,  die  ich  noch  -^^^ 

^^rde  lassen  es  mir  zweifellos  erscheinen,  dass  solche  Ansammlungen  von  Flüs- 
Ike U  schon  vvahrend  des  Lebens"  stallfinden  müssen.  Dagegen  scheml  es  m,r 
noch  e  z tn^ch  ob  die  Gerinnung  derselben  während  des  Lebens  oder 

erst  n  der  H  riungsüüssigkeii  einlriu.     Wahrscheinlich  ist  m.r  das  Erslere 
well  man  die  in  Rede  stehenden  Gebilde  auch  an  Kapseln  sehen  kann,  welche 
ear  nicht  in  einer  Härtungsflüssigkeit  gelegen  hatten. 

Hier  ist  die  Rede  von  dem  Falle,  dass  sich  diese  Flüssigkeit  der  w,r,  wie 
aosa  "  och  an  anderen  Stellen  begegnen  werden,  zwischen  der  h^teren  Kapsd 
und  dem  eigentlichen  Linsenkörper  ansammelt.  Be.m  Gennnen  'herfallt  s.e  m 
zahllose  flache,  verschieden  grosso,  kreisrunde  Scheiben ,  weldie  s.ch  be.  der 
P  ämrat^^^^^^  ablösen  und  aus  ihren  zellenartigen  Behällern,  d.e  an  der  Kap- 
I  's  tzerbl  b en,  herausfallen.  Die  Abdrücke  dieser  geronnenen  Sche.ben  oder 
Klein  Mo  rgag;i'scher  Flüssigkeit  sind  es,  welche  jene  zierlichen  Figuren  an 
der^ Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  verursachen. 

Obwohl  diese  Abdrücke  auch  in  nicht  kataraktös  erkrankten  Augen  vorkom- 
men thue  ich  ihrer  hier  Erwähnung,  einmal  weil  bestimmte  Staarformen  in  ana- 
ITev  Weise  zu  Stande  kommen  ,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  an  andern  Stellen 
nsanre  t  und  dort  gerinnt,  sodann  aber,  um  der  irrigen  Memung  entgegen  zu 
reten  s  seien  die!e  Figuren  Abdrücke  der  Enden  von  Linsenfasern  d.e  s.ch 
an  d  r'  hinteren  Kapsel  ansetzen  sollen.  Die  Unrichtigkeit  dieser  Aulfassung  e.- 
^g^bt  sict^  dass  sich  an  den  Orten,  wo  sich  diese  le.stenar^en^V^^^^^^^ 
snrünee  am  häufigsten  finden,  überhaupt  keine  Lmsenfasern  an  die  kapsei 
aS.  sodann^ber  daraus,  dass  jene  Zellen  in  derselben  Linse  in  sehr 
:  sSener  Grösse  vorkommen.  An  einer  -^derselben  Kapsel  sc  wan- 
ken ihre  Durchmesser,  wie  ich  messen  konnje,  zwischen  0,02  und  0,1  Mm. 

§  20  Die  äussere  Kapseloberfläche  ist  sowohl  vorn  als  hinten  der  Silz  man- 
nichfache  Auflagerungen.  Bei  Linsen  neugeborener  Kinder  sieht  man  auf 
Quer  ttl  cieP  vorderen  Kapsel  unter  dem  Mikroscope  mitunter  Reste  der  em- 
brvoTalen  Pupillarmembran  als  spindelförmige,  zellenähnliche  Gewebsreste, 
wTche  sich  an  einem  Ende  von  der  Kapsel  loslösen  und  in  das  Kammerwasser 
hinetra'  n  Mit  freiem  Auge  sichtbare  Reste  der  Pupi  larmembran  kommen 
h 'ufig  0  und  sind  oft  beschHeben.  Stehen  sie  mit  de.-  I.-is  noch  in  Ved^ndung 
so  lafsen  sie  sich  von  Resten  iritischer  Auflagerung  dadurch  unterscheiden,  dass 
d  e  Verb'ndungsfäden  zwischen.Auflagerung  und  Iris  sich  nicht  am  PupiHarrande 
f:  Jeselbe  linken,  sondern  aus  der  vorderen  FläcI^e  und  zwar  aus  dem  klei- 
nen Rin^e  der  Iris  entspringen.  (Becker  100/,  p.  101). 

Diese  Reste  sind  bald  bräunlich  und  bestehen  wesentlich  aus  Pigment,  bald 
stellen  s  e  w  e  utegelmässig  begrenzte  Knöpfe  dar  und  bestehen  aus  Haufen 
pindel  und  sternförmiger  ungefärbter  Zellen.  Sie  prominiren  ^ 
Kammer  und  lassen  sich  von  der  C.  centralis  anterior  auch  wahrend  des  L^^^' 
schr  dad  urch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  genau  im  Centrum  der  vorderen  Lin- 
senoberfläche ihren  Silz  haben  (s.  §  öö). 
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Ihnen  histologisch  analoge  und  dem  Ansehen  nach  ähnliche  Bildungen  (indet 
man  auf  der  vorderen  Kapsel  in  Folge  von  Iritis,  bei  noch  bestehenden  oder  gelö- 
sten hinteren  Synechien. 

Bestand  Hornhauldurchbruch ,  so  können  Reste  des  die  Perforalionsöflhung 
bildenden  Narbengewebes,  wenn  die  Linse  bei  Wiederansammiung  des  Kainnier- 
wassers  zurückgedrängt  wird,  auf  der  Kapsel  liegen  bleiben.  Auch  diese  Bil- 
dungen haben  meist  eine  weissliche  Färbung  (vergl.  II.  Müller,  1.  c.  p.  275). 

Alle  diese  Bildungen  werden  mit  Recht  als  C.  spuria  bezreichnet.  Doch  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  häufig  da,  wo  aussen  an  der  Kapsel  eine  Auf- 
lagerung existirt,  an  ihrer  Innenfläche  eine  Kapselkatarakt  entwickelt. 

Auf  der  Glaskörpersejle  findet  man  ebenfalls  Reste  fötaler  Bildung  an  der 
Kapsel  haften.  Müller  hat  (1.  c.  p.  286)  eine  »eigenthüraliche  Form  von  hin- 
terem Polarstaar«  aus  dem  Auge  einer  jungen  Ziege  beschrieben,  die  als  eine  aus- 
serhalb der  Kapsel  liegende  mit  der  embryonalen  gefässreichen  Kapsel  zusam- 
menhängende Trübung  aufzufassen  war.  Aus  der  vorspringenden  Mitte  eines 
flachconischen,  innen  gelblichen  und  aussen  grauweisslichen  Knötchens  Hess  sich 
die  Arteria  capsularis  durch  den  Glaskörper  bis  zur  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
verfolgen,  v.  Ammon')  beschreibt  einen  derartigen  Fall  vom  Kaninchen,  hat  meh- 
rere in  lebenden  Menschen  gesehen  und  liefert  Taf.  XV.  Fig.  12  von  einem  die 
Abbildung  (vergl.  auch  Bech,  403). 

Ich  selbst  habe  ophthalmoscopisch  dasselbe  an  Menschen  gesehen  und  auch 
durch  Dr.  Heitzmann  für  die  Sammlung  der  Wiener  Augenklinik  abbilden  lassen. 
Bei  anatomischer  Untersuchung  von  Mikrophthalmen  habe  ich  den  Mülle  r'schen 
Befund  dreimal  Consta tiren  können. 

Bei  tief  greifenden  inneren  Entzündungen  des  ganzen  Augapfels  sollen  sich 
vom  Glaskörper  aus  neugebildete  Massen  in  Gestalt  von  Flocken  und  Knötchen 
an  die  hinlere  Fläche  der  Linse  anlagern  können,  die  dann  den  Eindruck  von 
partiellen  Staaren  machen.  Verlässliche  anatomische  Untersuchungen  darüber 
besitzen  wir  nicht.  Legt  sich  der  entzündete  Glaskörper  als  eine  weisse  oft  vas- 
cularisirte  Masse  in  grösserer  Ausdehnung  von  hinten  an  die  Linse  an  (Becker, 
i  107,  p.  i  14),  so  können  solche  Befunde  wohl  kaum  als  Katarakt,  auch  nicht  als 
C.  spuria  bezeichnet  werden. 

Von  H.  Müller  (1.  c.  p.  289)  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass 
sich  die  von  aussen  der  Linsenkapsel  anlegenden  und  dort  haften  bleibenden 
Enlzündungsproducte  immer  viel  leichter  von  der  Kapsel  trennen  lassen,  als  der 
eigentliche  Kapselslaar. 

§21.  Kapselverwundung.  Verletzungen  der  Kapsel  können  heilen. 
Der  Modus  der  Heilung  ist  aber  nicht  bekannt.  Wenn  Dieterich  (370,  p.  29) 
in  Folge  seiner  an  Thieren  angestellten  Versuche  ausspricht,  dass  kleine  Kapsel- 
wunden heilen  können,  so  ist  damit  nur  gemeint,  dass  durch  Stich  oder  Schnitt 
verursachte  Oeffnungen  der  Kapsel,  welche  dem  Kammerwasser  oder  dem  Glas- 
körper Zutritt  zu  den  Linsenfasern  gestatten  müssen,  sich  wieder  verlegen. 
Wodurch  und  in  welcher  Weise  dies  geschieht,  darübererfahren  wir  jedoch  nichts. 


1)  Klinische  Darstellungen.  lü.  S.  67. 
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Die  klinische  Beobachtung  und  die  Erfahrung,  welche  man  gelegenlhch  be.  der 
e  4ercn  macht,  bestätigen  die  Angaben  D.etkk.ch's.  Kieme  Kapselwunden  kön- 
nen ich  auch  an  der  menschlichen  Linse  schliessen,  ohne  dass  sich  eme  andere, 
nls  eine  ganz  kleine  oberflächliche  Trübung  der  Linse,  die  sog.  Kapselnarbe, 
pntwickelt  also  ohne  dass  eigentliche  Katarakt  entsteht.  Es  ist  aber  bisher  mcht 
nntersucht  ob  das  Verschlussmittel  von  der  Kapsel  selbst  geliefert  wird,  oder  ob 
es  die  notbwendiger  Weise  mitgetroffenen  Kapselzellen  sind,  durch  deren  Wuche- 
rung die  kleine  Oeffnung  von  innen  verschlossen  wird. 

Bei  erösseren  Wunden  ziehen  sich  die  Ränder  derselben,  besonders  wenn  es 
sich  um  eine  Kapselwunde  handelt,  zurück,  indem  sie  sich  fallen.    Dabei  tritt 
dann  entweder  gleich  anfangs  ein  grosser  Theil  des  Kapselinhalts  heraus,  oder  er 
dringt  erst  aus  der  Kapselöffnung  hervor,  wenn  er  sich  durch  den  Contact  mit  dem 
Kammerwasser  gebläht  und  getrübt  hat.    Von  dem  Quantum  des  ausgetretenen 
Inhalts  hängt  es  dann  ab,  ob  die  vordere  Kapsel  mit  der  hinlern  m  d.recte  Be- 
ührung  treten  kann  oder  nicht.    Geschieht  das,  so  können  beide  unmittelbar 
ner  nrimam  inlentionem  mit  einander  verkleben  und  dauernd  verklebt  bleiben. 
Das  Klebemittel  ist  eine  durchaus  amorphe ,  zellenlose  Substanz.    Mitunter  tritt 
bei  Staaroperationen,  trotzdem  dass  etwas  Rindensubstanz  zurückbleibt ,  reizlose 
Heilun-  ohne  alle  Iritis  und  ohne  Aufquellen  der  Staarreste  ein.    Die  vorher 
nerlmutterartig  glänzende,  in  ihrer  Faserung  erkennbare  Corticalis  behält  in  die- 
sen Fällen  auch  nach  der  Operation  ihr  eigenthümliches  Aussehen  unverän- 
dert bei. 

§99  Der  Inhalt  der  Kapsel ,  die  eigentliche  Linse,  besteht  nur  aus 
Zellen  und  einer  geringen  Menge  Flüssigkeit.  Genetisch  haben  die  Zellen  alle 
denselben  Werth,  der  Form  nach  unterscheiden  sie  sich  in  sofern,  als  der  innern  • 
Fläche  der  vorderen  Kapsel  eine  einfache  Schichte  sehr  regelmässig  gestalteter 
sechseckiger  Zellen  anliegt,  welche  wegen  ihrer  grossen  Aehnlichkeit  mit  Epithel- 
zellen gewöhnlich  als  Epithel  der  vorderen  Kapsel  bezeichnet  wird  ,  während  die 
übrige  Linse  aus  sehr  lang  gestreckten  Zellen,  den  sog.  Lhisenfasern ,  besteht. 
Man  unterscheidet  beide  Arten  von  Zellen  wohl  auch  als  mtracapsulare  Zellen, 
oder  Kapselzellen  schlechtweg,  und  Fasern. 

Von  der  Insertionsstelle  der  Zonida  Zinnii  an  nach  dem  Aequator  zu  ändern 
die  Kapselzellen  allmälig  ihren  Charakter,  indem  sie  immer  höher  werdend  eine 
Zeitlang  Cylinderzellen  gleichen  und  so  in  die  langgestreckten  Lmsenfasern  über- 
aehen  Es  ist  festzuhalten ,  dass  nach  der  Geburt  schon  unmittelbar  hmler  dem 
Aequator  keine  Fasern  die  Innenfläche  der  Kapsel  mehr  mit  ihrem  schmalen  Fusse, 
sondern  nur  mit  ihren  langen  Seilen  berühren. 

Sowohl  zwischen  dem  Linsenkörper  und  der  Innenfläche  der  hinlern  Kapsel 
als  auch  zwischen  dem  Linsenkörper  und  dem  sog.  Kapselepithel  findet  sich 
n  normalen  Linsen  auch  bei  Erwachsenen  immer  eine  wenn  auch  geringe  Menge 
Flüssigkeit.  Gewisse  pathologische  Vorkommnisse  machen  es  wahrscheinlich, 
dass  auch  zwischen  den  Fasern  mitunter  etwas  freie  Flüssigkeit  sich  verbreitet. 
Es  steht  nichts  im  Wege  für  diese  Flüssigkeit  den  allen  Namen :  Liquor  Morgagni 
beizubehalten. 
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§23.  Veränderungen  der  Linse  w ii h re n d  d es  L e ben s.  Se- 
nile Sklerose.  Im  neugeborenen  Kinde  ist  die  Linse  kleiner  als  bei  dem  Er- 
wachsenen, dabei  vollkommen  wasserklar,  sehr  und  in  allen  Schichten  fast 
gleichmässig  weich  und  von  mehr  kugeliger  Gestalt.  Die  Kleinheit  der  Linse 
bezieht  sich  aber  nicht  auf  alle  Durchmesser,  indem  der  sagittale  dem  einer  er- 
wachsenen nahezu  oder  vollkommen  gleich  ist  (nach  Jäger  4,5).  Nur  die 
äquatorialen  Durchmesser  sind  beträchtlich  kleiner  (nach  Jxgeu  6^34).  Die  Ver- 
änderungen, welche  währenddes  Lebens  in  der  Linse  stattfinden, 'lassen  sich  auf 
zwei  entgegengesetzte  Processe  zurückführen. 

So  lange  das  ganze  Individuum  wächst,  also  etwa  bis  zum  25.  Jahre,  bil- 
den sich  am  Aequator  immer  neue  Linsenfasern  und  legen  sich  bei  weiterer  Ent- 
wickelung  zum  Theil  an  die  vordere,  zum  Theil  an  die  hintere  Linsenfläche  an, 
indem  jede  einzelne  Linsenfaser  den  Aequalor  umgreift.    Dadurch  nimmt  die 
Linse  in  den  äquatorialen  Durchmessern  zu  und  verliert  allmälig  ihre  nahezu 
I  kugelige  Gestalt.  Da  nur  diejenigen  Linsenfasern,  welche  ihre  vollständige  Länge 
1  bereits  erreicht  haben,  bis  zu  den  Polen  resp.  den  Liusensternen  vordringen,  so 
Ihat  schon  deshalb  das  Ansetzen  immer  neuer  Fasern  vom  Aequator  her  nur  einen 
; geringen  EinQuss  auf  die  Zunahme  des  sagittalen  Durchmessers.  Die  Oberflächen 
.der  Linse  eines  Erwachsenen  sind  daher  weniger  gekrümmt  und  ihre  Radien 
I  beträchtlich  grösser.  Die  dioptrische  Kraft  der  ausgewachsenen  Linse  ist  deshalb 
ieine  wesentlich  kleinere. 

Die  geringe  Dickenzunahme,  welche  die  Linse  trotzdem  durch  Anlage  neuer 
[Linsenfasern  erhalten  würde,  wird  zum  grossen  Theil  wieder  dadurch  a°us"egli- 
chen,  dass  das  Innere  der  Linse  schon  von  frühster  .lugend  an  durch  einen  eioen- 
thümlichen  Sklerosirungsprocess  Veränderungen  erleidet,  welche  bis  ins  höchste 
'Alter  hmein  fortschreiten  und ,  wenn  nicht  pathologische  Vorgänge  (Katarakt- 
bildung) hinzutreten,  nur  mit  dem  Tode  des  Individuums  ihr  Ende  erreichen 

Der  Sklerosirungsprocess  der  Linse  ist  das  Analogen  der  Verhornun"  der 
Oberhaut.  Nur  liegen  bei  der  Epidermis  die  älteren  Zellen  nach  oben  resp^'nach 
-aussen,  während  sie  in  der  Linse  von  den  sich  immer  neu  entwickelnden  Fasern 
nach  mnen  gegen  das  Cenlrum  der  Linse  hingedrängt  werden.  Im  Uebrieen 
:isl  die  Analogie  vollkommen.  Die  jungen  Linsenfasern  sind  dicker  weicher 
Avasserreicher,  klarer.  Je  älter  sie  werden,  desto  mehr  Wasser  geben  sie  ab' 
■werden  dadurch  platter  und  dichter  und  nehmen  endlich  eine  weingelbe  bern- 
steinartige Färbung  an.  Da  die  am  meisten  nach  innen  gelegenen  Fasern  die 
ältesten  smd  ,  so  beginnt  die  Sklerosirung  in  der  Linse  von  innen  heraus  und 
schreitet  allmälig  gegen  die  Kapsel,  also  nach  aussen  hin,  fort.  Der  bereits  skle- 
rosirte  Theil  der  Linse  heisst  der  Kern  (Nucleus  lentis)  ,  im  Gegensatz  zu  dem 
peripheren ,  dieser  Metamorphose  noch  nicht  unterworfenen  Theile  der  Rinden- 
subslanz  (Substantia  corticalis  lentis).  Aus  dem  Gesagten  folal,  dass  die  Grenze 
zwischen  beiden  Theilen  der  Linse  weder  scharf  noch  constant  sein  kann  viel- 
mehr nicht  allein  ein  stetiger  Uebergang  stattfindet,  sondern  die  Grenze' auch 
al  mahg  nach  aussen  rückt.  Reim  Hinzutreten  pathologischer  Processe  springt 
der  Unterschied  in  dem  physikalischen  Verhalten  der  Fasern  des  Kerns  und  der 
iRinde  mehr  in  die  Augen. 

nun^^'^klPiT  ''f.^i'  Dimensionen,  auch  in  der  Längenausdeh- 

nung, kleiner  und  dabei  derber.    Die  benachbarten  Fasern  und  auch  die  ganzen 
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•     •  vnrUlphl    in  ihrem  Bfechungsvermögon  WC- 

Sclucl..n  sind  -»'^e;-.  e.no  ule  .„U^  ^^^^^^^  ^.^^ 

„ige,-  von  ^'"»"''^'.  .'■'f'';,fl„p,tt  homogene,  derbo,  gelblich  Ungirle,  horn- 
F„rl,e  annehmen    bM  "  ^,"  ^  ^  „.^.„„„^_  wasserreicher,  hilngen 

Sch.chlen  .0       G  siaU^^^^  a^^^^^  dunkeln  Bruchrändern  und  glatter  Ober- 

it  ..el^^  dunkler,  höchst  feiner  Molecularmasse,  oft  auch 

flache,  welche  "^^^ J^^' .  j^^^^  hörnern  von  grösserem  Caliber  oder  mit  Fett- 
n.it  rostrothen  Ode    b.aunl  d.en  K^^^  ^.^  Verschmelzung 

kügelchen  f>e«^'  «^   «^^^  J  ,,rden,  dass  deren  Grenzlinien  nicht  mehr 

der  «^"'^^l"«"  f  f  ^T'r  änderen  Platten  jedoch  kann  man  die  Seitenränder 

^^^<^r...,.L  Fasem  uoch  recht  gut  als  etwas 

nhTnn  iTarallel  zu  einander  streichende  Linien  erkennen.  In  s  e  h  r  h  a  r  te  n 
Kenten  vCtlenstaaren  sieht  man  die  Seitenränder  der  Fasern  oft  sogar 

.h  dunkel  und  wie  benagt,  während  die  Flächen  der  Fasern  webe- 
:;et  erscheinet  vtdunkeln  Punct;n,  welche  bei  genauer  Untersuchung  s,ch  als 
kleine  Lücken  erweisen.  (Stellwag  1183,  p.  666.) 

Wir  beurtheilen  die  Grösse  und  die  Härte  des  Kerns  nach  den^W^-stande^^ 
welchen  derselbe  dem  Zerdrücken  mit  den  Fingern  entgegensetzt. 

^s;t:^r~^^ru^^^^^^        ,  was  d. 

eigentliche  Kernbildung  anbelangt,  grosse  Unterschiede. 

m  der  Kegel  kann  man  an  Linsen  ,  w.ch^  den  ^-ben^^^^^^^^^^ 
Individuen  entnommen  sind,  schon  eme  Spu.  .^^^^^^^^^ 
.■ahrnehmen,  und  fühlt  man  beim  Zerdrücken  -.fj.f^'^^ 

seren  Widerstand.  Ausnahmsweise  verm.sst  man  ßf  l^«  50. 
sonen.    Einen  ausgebildeten  Kern  findet  man  -^^Ue.ch  ^o  de^  ^^^^^^ 
Jahre.  Eine  ganz  ungesvöhnliche  Abnorm.tat  ,st  s  - «""^ ^^^^^^^^^^^ 
eine  Katarakt  von  derber  Consistenz  (v.  Gräfe  5b2,  p.  ^-^i  ^ 

I.  Allgemeinen  ist  der  Kern  der  Linse  um  ^^^^ ^^^t^^^ 
je  älter  das  Individuum  ist.  Während  es  aber  ^«^^«2^1^^^^^^  ^eigt  oder 
•kiter  bei  Greisen  von  80-90  '^^^^^'^^^^^^^^^  lässt ,  ist 

sich  wenigstens  noch  ganz  ""''^f  f  ^^^%^!"ti  f^^^^^^^^  ganze  eigent- 

in  einzelnen  Fällen  schon  in  viel  früherer  .f^^Vro 
liehe  Linse  zu  einem  homogenen,  dunkelgelben,  selbs  ^^^^^ 
flach  linsenförmigen  Körper  zusammengebacken.    Es  bestellt 
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lindern  Grunde  kein  Unterschied  zwischen  Kern  und  Rinde,  als  in  früher  Jugend, 
'^s  ist  die  gtinze  Linse  Kern  geworden  (Cutaracia  nigra). 

In  dem  Auge  eines  iNeugebornen  hal  die  Achse  eine  Dinge  von  17,5  Mni., 
rm  Erwachsenen  etwa  23,5  Mm.  Mit  dem  Langenwachslhum  des  Auges  geht 
isieichzeitig  ein  Flachervverden  der  Linse  einher.  Darin' liegt  es  einerseits  be- 
gründet, dass  trotz  der  zunehmenden  Entfernung  der  Netzhaut  vom  hintern  Kno- 
enpuncle  dieselbe  fortwährend  in  der  hinlern  Hauptbrennebene  bleiben  kann, 
mdererseits  aber  auch,  dass  nach  vollendetem  Wachslhum  der  Fernpunct  allmü- 
liig  vom  Auge  abrückt. 

Die  grössere  Consistenz,  welche  die  Linse  mit  den  Jahren  annimmt,  hat  eine 
itelige  Abnahme  der  Accommodationsbreite  zur  Folge  ,  die  nach  defn  60.  Jahre 
l:leich  Null  wird. 

Wegen  ihrer  immer  gesättigter  werdenden  gelblichen  Färbung  absorbirt  die 
Linse  immer  mehr  Licht.  Dadurch  ist  zum  Theil  wenigstens  die  Abnahme  der 
Sehschärfe  bedingt,  die  im  60.  Jahre  nur  mehr  2/3,  im  70.  Jahre  etwa  noch  die 
Jälfte  der  normalen  Sehschärfe  beträgt. 


§  24.  Lässl  die  alternde  Linse  weniger  Licht  durch,  so  muss  sie  mehr  Licht 
eflectiren  und  absorbiren,  als  die  Linse  eines  jugendlichen  Auges.  In  der  That 
.elingt  es  im  Kindesalter  nur  selten  durch  focaleßeleuchlung  dieLinse  sichtbar  zu 
Ilachen,  während  man  bei  passender  Richtung  des  Lichtkegels  das  Gewebe  jeder 
;uch  der  klarsten  Hornhaut  als  grauliche  Trübung  zur  Anschauung  bringen  kann, 
first  wenn  das  zwanzigste  Jahr  überschritten  ist,  erscheint  die  Spitze  des  Licht- 
egels, wenn  man  ihn  in  die  Linse  selbst  fallen  lässt,  grau.  Mit  dreissig  Jahren 
ngefähr  ist  diese  Trübung  deutlich  ausgesprochen.  Bei  alten  Leuten  tritt  sie 
1  so  Scharf  ausgeprägter  Weise  hervor,  dass  sich  Ungeübte  leicht  zu  der  An- 
lahme,  es  bestehe  Katarakt,  verleiten  lassen. 

Das  Zustandekommen  dieses  grauen  Reflexes  aus  der  Substanz  der  Linse 
■ei  seillicher  Beleuchtung  erklärt  sich  daraus,  dass  dieLinse  nicht  aus  einer  voll- 
kommen gleichmässigen  Masse  besteht.  Die  Linsen  fasern  bilden  eine  grosse 
lenge  über  einander  lagernder  Schichten.  Wenn  beim  Uebergange  des  Lichtes 
■on  einer  Schichte  in  die  nächstfolgende  alles  Lichl  hindurchgelassen  und  nichts 
gfleclirt  werden  sollte,  so  müsste  eine  vollkommene  Gleichartigkeit  der  einzelnen 
linsenlagen  unter  einander  vorhanden ,  müsste  der  Brechungsexponent  aller  in 
.ie  Zusammensetzung  der  Linse  eingehenden  Thaile  genau  derselbe  sein.  In  der 
virklichkeil  differiren  aber  die  Brechungsexponenten  der  einzelnen  Schichten 
er  Linse  von  einander.  Deshalb  wird  beim  Eindringen  des  Lichtes  in  die  Linse 
n  der  Trennungsfläche  je  zweier  Schichten  ein  Theil  desselben  zurückgeworfen, 
im  so  leichter  wird  auf  diese  Weise  die  Linse  in  ihrem  Gefüge  sichtbar  werden, 
i  differenter  die  Dichtigkeit  der  einzelnen  Schichten  voiueinander  ist  und  ie 
titensiver  das  Licht  ist,  welches  auf  die  Linse  fällt. 

Bei  alten  Leuten  erkennt  man  ausserdem ,  auch  bei  vollständiger  Abwesen- 
eil  jeder  kataraktösen  Trübung,  wovon  später,  an  der  gelblichen^ruch  bräun- 
chen ,  selbst  rothbraunen  Farbe  die  Existenz  und  die  Ausdehnung  des  Kerns 
nd  gelmgt  es  nicht  selten  das  zierlichste  und  zugleich  deutlichste  Bild  von  der 
nordnung  der  Linsenfasern  in  der  Rindensubstanz  zu  erhalten. 


VII.  Becker. 
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Bei  erweiterter  Pupille  und  bei  theihveisem  oder  totalem  Mangel  der  Ins 
erkennt  man  bisweilen  die  Fallung  der  Zonula  Zinnii  und  hin  und  wieder  auch 
ihre  Ansalzlinie  an  die  vordere  Linsenkapsel  (Mauthneh  1132,  p.  IbOj. 

Vor  kurzem  nocl.  (Nov.  1873)  halle  ich  üelegenheil  an  einer  23jährigen  Palienlin  die 
wc-e.i  IriUs  des  rechten  Auges  auf  die  Klinik  aufgenommen  war,  meinen  Studenten  dies. 
A,  itzlinien  an  dem  gesunden  Auge  .soNvohl.  ^vie  an  dem  kranken,  zu  demons  r.ren.  Du- 
?  Ue  zonula  sah  ich  einmal  (noch  in  Wien)  sehr  deutlich  bei  emen>  talle  von  F 

b    e"li  hkeit  der  Linse,  ^velche  gleichzeitig  als  eine  Linse  von  abnorm  kle.nem  aqua  o  | 
1-Men  Durchmesser  sich  darstellte.    Man  sah  die  Falten  sowohl,  wenn  d.e  Lmse  m  d.e  vor- 
dere  Kammer  getreten  war,  als  wenn  sie  hinter  der  Pupille  lag.  _  • 

Der  eieenlliche  Rand  der  Linse  wird  für  focale  Beleuchtung,  sowohl  wie  für 
die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  dadurch  erkennbar  dass  in  emcr  ihrer 
Se  1  von  dem  Winkel ,  in  welchem  die  vordere  Lin senil. c  e  m  d.e  hin te  e 
übeiLht  abhängigen  Zone  das  Licht  an  der  Grenze  zwischen  Linse  und  Gl  s- 
körpe  ei^e  seits  zwischen  Linse  und  Kammerwasser  andere.-seits  total  reflect.rl 
korpe.  ^'"«^^      '  ^ee^    py,  das  auffallende  Licht  der  focalen  Be- 

Iluchting  Ll^eTnt  de  llin'senrand  daher  seiden-,  gold-,  oder  fettgUlnzend^  für 
das  au  deriugengrunde  rückkehrende  Licht  bei  der  Augenspiegeluntersuchun, 
das  aus  dem  Aug    g  schwarzen  Ringes  hängt  bei  gleichen  Bre- 

SSe*  Ee„  1  rrwi  ab,  un.n  wefc.e.  die  beiden  Ohe.n.cben 
clmn^svern.  ubersehen.   Sie  isl  dalier  grösser  bei  mehr  liugligem,  klei- 

b;r™hrlirenfär™;ge'.KrystaUMrper;  doch  haben  diese  Unterschiede  ke.ne 
besondere  praktische  Bedeutung. 

Tn  einem  Falle  wo  ein  kleines  Kapselslück  die  Zormla  Zimü  durchschlagen  hatte,  ohne 

des  schwarzen  Ringes  durch  das  Colobom  wahrnehmen. 

Die  La<^e  des  schwarzen  Ringes  giebt  Auhallspuncte  ,  die  Lage  der  Linse 
ih..  In  l  enrtheilen     Bei  totaler  Irideremie ,  sowie  bei  manchen  Albinos ,  de- 
1    i  s  v^^^i tpTg'rnent  enthält,  dass  sie  den  Einblick  ins  Augeninnere  geslal- 
ren  Ins  so  wenig  ngoie  ,    'j^j^t^^^^^   jer  Augenachse  mit  dem  Spiegel  hm- 

::n'  S^ktglnTurse^ii  wif  "ne^eine  geschlossene ,  zur  Hornhautba.^ 
am  sieni,  aeu  S'"        .  einmal  ^^^  sehen     Blickt  man  von  der  Seite  hinein. 

STstLtderlS'ren  ;lTenrh*  Bei,,  der  P^--i.er  und 

n»ch  a„sse„  in  -^J^-en  di  Ciii.  „..^^^^ 

,  Sc«-!'»    3  j;        pI  ipherie  geführce  Colobom.    Jede  Abweichung  des 
Lage  durch  jedes  bis  zui  re  .p      /     .  ,         ji„e  Abnormiläl  der  Linse  in 

f  ^-^l^'u/e^D tVaSoTne^^ScJoCcttennt  man  „li.unjer  die  dur^ 

[Colohoma  lenhs  ,  Ahlt)  .  f^^^^""^"f,i^      3^,b  noch  so  kleines  Stück  des 

— ""-n^  -  —  - 

ob  dazu  Atropineinträufelung  nöthig  ist  ode'_  nicht-  Linsenrand 
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§  2ö.  Die  pathologischen  Vorgange,  welche  eineTrQbung  des  Linsensyslems, 
ssei  sie  partiell  oder  total  zur  Folge  haben,  sind  Neubildung,  Lockerung 
lund  Quel  lung,  inoleculUre  Trübung  und  chemische  Deconjpo- 
«sition,  Erweichung  und  Schrumpfung. 

An  der  Neubildung')  nehmen  ausschliesslich  die  sogen.  inlracapsuUiren 
ZZellen  Theil.  Die  Producle  derselben  sind  die  sog.  Kapselkatarakl  und  dem 
:grössten  Theile  nach  der  Kryslallwulst  (W.  Sömmeuing  389)  nach  Slaaroperatio- 
üien  und  Traumen.  Erslere  entwickelt  sich  in  ihrer  reinen  Form  nur  aus  dem 
isogenannlen  Kapselepithel,  d.  h.  aus  jener  regelmässig  einzelligen  Schichte, 
.welche  um  den  vorderen  Pol  herum  sich  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel 
etwa  so  weil  nach  dem  Aequator  hin  erstreckt,  bis  sie  sich  der  Insertionslinie  der 
Ctionida  Zinnü  an  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  gegenüber  befindet.  Letzterer 
jnlsteht,  was  seine  zelligen  Elemente  anbelangt,  aus  den  im  Aequator  angehäuf- 
ten sogenannten  Bildungszellen  (v.  Becker  969)  und  durch  Weiterentwickelung 
lier  noch  im  Wachsen  begrifTenen  jüngsten  Linsenfasern. 

Die  Vorgänge  bei  der  Entwicklung  des  Kapselstaares  und  des  Nachstaars 
sind  in  vieler  Beziehung  einander  analog.  Am  reinsten  kann  man  aber  die  erste- 
hen an  Linsen  mit  unverletzter  Kapsel  beobachten  und  studiren.  Solche  Wuche- 
rungen des  Kapselepithels  treten  häufig  zum  senilen  Linsenstaar  hinzu,  kommen 
hber  ebensowohl  in  alten  und  jungen  Individuen  als  erste  Zeichen  einer  Linsen- 
urkrankung  vor. 


1)  Mit  dem  Worte  Neubildung  bezeichne  ich  hier  das  Resultat  aller  der  Vorgänge,  bei 
lenen  es  zur  Bildung  neuer  Zellen  kommt.  Eine  solche  Zellneubildung  kommt,  wenn  die 
iapsel  eröffnet  ist,  unzweifelhaft  vor  und  ist  dabei  leicht  zu  beobachten.  Nur  sind  es  dann 
icht  die  Kapselzellen  allein,  die  sich  an  der  Neubildung  betheiligen.  Vielmehr  ist  durch  die 
ilröffnung  der  Kapsel  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  von  aussen  lyraphoide  Zellen  in  den 
Lspselsack  hineinwandern  und  dass  auch  fertiges  Gewebe  von  der  Iris,  dem  Corpus  ciliare 
nd  der  Cornea  mit  oder  ohneGefässe  hineinwuchert,  ganz  abgesehen  von  derGewebsflüssig- 
■eit,  dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper,  welche  durch  die  Kapselöffnung  ungehinderten 
utritt  zu  den  Linsenzellen  und  Fasern  besitzen  und  der  Neubildung  als  Ernährungsmaterial 
ienen  können.  Eine  Neubildung,  welche  in  dieser  Weise  zu  Stande  kommt,  unterscheidet 
ich  in  den  Bedingungen  ihres  Entstehens  in  keiner  Weise  von  irgend  einer  Neubildung,  die 
Dnst  wo  im  Körper  das  normale  Gewebe  verdrängt.  Anders  ist  es  in  dem  Falle ,  wenn  der 
lapselsack  vollständig  geschlossen  ist.  Auch  dann  kommt  es  zu  Bildungen  im  Innern  der 
lapsel,  welche  sich,  so  verschieden  auch  ihre  Formen  sein  mögen,  auf  Zellenvermehrung 
^roliferation)  zurückführen  lassen.  Wenn  man  nun  nicht  annehmen  will,  dass  durch  die  un- 
srlelzte  Kapsel  hindurch  lymphoide  Zellen  einwandern  können ,  so  muss  Alles,  was  von  den 
ekannten  Zellformen  einer  gesunden  Linse  abweicht,  neu  gebildet  sein.  Dabei  bleibt  nur 
ie  Alternative  übrig,  dass  entweder  die  neugebildelen  Zellen  sich  aus  der  Gewebsflüssigkeit 
itwickelt  haben  ,  oder  dass  sie  Abkömmlinge  der  intracapsulären  Zellen  sind.  So  lange  die 
•xistenz  der  ersten  Entwicklungsweise  nicht  nachgewiesen  ist,  muss  schon  a  priori  das 
weite  als  das  Richtige  angenommen  werden.  Wir  haben  es  also  hier  unter  der  gemachten 
Voraussetzung  mit  einer  Neubildung  zu  thun,  welche  ohne  Betheiligung  von  weissen  Blut- 
irperchen  zu  Stande  kommt.  An  jener  Voraussetzung  können  wir  aber  so  lange  festhalten 
;s  nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen  ist,  dass  innerhalb  eines  unverletzten  Kapselsackes 
liferzellen  gefunden  worden  sind. 

Die  grosse  Bedeutung,  welche  eine  richtige  Erkenntniss  der  Vorgänge  an  den  Kapsel- 
bllen  bei  unverletzter  Kapsel  hat,  ist  ohne  weitere  Auseinandersetzung  klar.  Dadurch  wird 
i  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  dieselben  im  Texte  besonders  ausführlich  behandelt 
erden. 


j  Vll.  Bucker. 


Unlersuchl  man  dieKapselzellen  von  Linsen  alter  Individuen,  von  denen  die 
Einen  an  Slaar  erkrankt  waren,  die  andern  niclU,  so  kann  man  ofl  genug  nicht 
den  geringsten  Unterschied  zwischen  beiden  finden.  Das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  erscheint  unter  dem  Mikroscop  als  eine  einfache  Schichte  vollkommen  re- 
gelmässiger, sich  mit  ihren  Contouren  berührender,  sechseckiger  platter  Zellen 
Sil  je  einem  grossen  Kerne,  ganz  unabhängig  davon ,  ob  man  Irisch  untersuch 
oder  die  Kapseln  vorher  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt  hat,  ob  man  sie  mit 
Carmin  tingirt  oder  nicht,  ob  man  sie,  um  sie  in  Damarlack  aulzubewahren  ent- 
^vässerl,  oder  ob  man  sie  in  Glycerin  einschliessl.  In  anderen  Hillen  sieht  man 
dagegen  bei  gleicher  Behandlung  das  Epithel  in  verschiedenster  ^_  eise  verande.l. 
Da?aus  ist  es  erlaubt  auf  im  Leben  schon  vorhandene  verschiedenartige  Zu- 
etündp  des  Enilhels  zu  schliessen. 

Die  geringste  Abweichung  vom  Normalen  zeigt  sich  an  dem  Epithel  dadurch, 
dass  dasselbe  nicht  überall  gleichmässig  an  der  Kapsel  haftet,  sondern  dass  ein- 
zelne Zellen  und  Gruppen  von  Zellen  bei  einer  oder  der  anderen  oben  erwähnten 
Behandlungsweise  herausfallen.  In  die  so  entstandenen  Lücken  s.eht  man  dann 
einige  oder  alle  benachbarten  Zellen  mit  feinen  zackigen  oder  spitzen  hyalinen 
Au  fäufern  von  verschiedener  Länge  hinein  ragen.  Pinselt  man  vorsichtig  das 
EP  thel  von  der  Kapsel  ab  ,  oder  spült  man  Kapseln,  die  eine  Zeit  lang  in  sehr 
Sünnlei  Flüssigkeit  macerirt  w..ren  ,  mit  destillirtem  Wasser  ab ,  so  bleiben 
[mmer  eine  Anzahl  von  Zellen  und  einzelne  Zellengruppen  an  der  Kapsel  sitzen. 
Ganz  gleiche  Bilder  erhält  man  jedoch  auch  zuweilen,  %venn  man  nur  in  der 
eewöhnlichen  Weise  die  Kapseln  behandelt.  ..  , 

^      Bald  sieht  man  eine  einzelne  Zelle  mit  zahlreichen  einfachen  oder  verästelten 
hyalinen  Ausläufern  an  der  Kapsel  haften  ,  bald  begegnen  sich  die  Auslaufer 
von  zwei  oder  mehreren  solchen  Zellen  und  verschmelzen  mit  einander    In  dem 
Raum,  welcher  so  durch  die  Ausläufer  mehrerer  Zellen  begrenzt  sem  kann,  lie- 
fen n^itanter  Haufen  grosskerniger  Zellen  mit  sehr  wemg  Protop  asma  Sind 
lese  Zellenhaufen  in  einem  Präparat  aus  den  Lücken  herausgefallen  so  findet 
lan  die  Innenüäche  der  Kapsel  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  von 
dnem  Maschen-  und  Balkenwerk  geringer  Höhe  überzogen,  ,n  dem  nach  lange- 
m  BeSe  die  Trennungslinie  der  einzelnen  Zellen,  aus  denen  sie  entstanden, 
und  iede  Spur  von  Kernen  verloren  gehen  kann.    In  diesem  Zustande  smd  diese 
Bildungen  schon  von  H.  Mü.l.h  beschrieben  und  (auf  TaL  IV  u.  seinen  »Gesam- 
melten Abhandlungen«)  abgebildet.  Bekanntlich  hat  er  sie  als  hyaline  structurlose 

'-'"'^J^IZt'^^^^  -nen  ünte.uc.un.en  s.U  nur  sCecM  conser- 
Vinter  Tn  l  koh    aufbewahrter  Linsenkapseln  bedier^en  können.    Es  standen  .hm  wenige 
vorS"Uch;  Mikroscope  zu  Gebote,  und  es  n.ag  ihn  auch  die  Analogie  mit  «"deren    o  e 
rinshäuten  des  Au-es  in  der  richtigen  Erkenntniss  dieser  Formen  gestört  haben 
T::tlnf  erket    i  1    an^  d^^^    das  allgemein  angenommene  Resultat  seiner  mühsame, 
Un  r  uchungen  nicht  durch  die  wenigen  oben  stehenden  Sätze  beseitigt  werden  kann  Tc 
hoffe  rndetaihirten  Nachweis,  dass  die  von  H.  Mül.ek  als  structurlose  Auflag  rvu.g  n  d 
L  nse  kapsei  beschriebenen  Bildungen  ursprünglich  sich  aus  Zellen  -----^^J 
L  können,  sobald  ich  Zeit  gewinne,  zu        langst  fertigen  e.chnung^ 
K»n    nnph  will  ich  schon  hier  darauf  hinweisen,  dass  .sich  in  H.  Miller*  ei^cnei  aui 
aL"c,  Gatllf  ein  pHncipielle,-  Umscinvung  schon  in  seinen  lerne.  Pub,ic..,.nen  v„rb. 


reitet  hat. 
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Die  mit  ihren  Auslilufern  an  dcM' Kapsel  haftenden,  auswachsenden  Zellen 
(drängen  eineAnzahl  anderer  zwisciien  ihnen  belindlichcr Nachbarzellen  nach  dem 
linnern  der  Linse  hin.  Diese  Zellen  entwickeln  sich  ebenfalls,  aber  in  sehr  ver- 
.•schiedener  Weise.  Bald  lagern  sie  sich  in  ziemlich  regelmässiger  Weise  neben 
(einander,  wachsen  vorzugsweise  nach  einer  Richtimg,  beschränken  sich  ge- 
igenseitig  in  ihrem  Wachslhum  und  bilden  ein  aus  mehr  oder  minder  regelmässig 
•spindelförmigen  Zellen  bestehendes  Gewebe.  In  diesem  Falle  bleiben  sie  in  in- 
1  nigerer  Verbindung  mit  den  der  Kapsel  zunächst  liegenden  mit  Ausläufern  ver- 
;sehenen  Zellen.  Diese  Bildungen  erreichen  nur  ausnahmsweise  eine  die  Dicke 
^der  Kapsel  um  mehr  als  das  Zehnfache  überragende  Mächtigkeit.  Dies  ist  das  schon 
i oft  abgebildete  und  daher  längst  bekannte  Gewebe  der  Kapselkalarakti),  dem 
teine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Bindegewebe  nicht  abgesprochen  werden  kann. 

In  anderen  Fallen  entwickeln  sich  die  nach  innen  geschobenen  Kapselzellen 
,zu  einem  dichten  Lager  runder,  blasenähnlicjier  Zellen  von  enormer  Grösse,  die 
I  ebenfalls  schon  von  Wedl^)  beschrieben  und  abgebildet  sind.    Es  ist  mir  wahr- 

■  scheinlich  geworden,  dass  sich  diese  Riesenzellen  vorzugsweise  an  den  äquato- 
irialen  Theilen  der  Vorderkapsel  bilden.  Dieselben  haben  augenscheinlich  ein 
:  grosses  Locomotionsvermögen.    Man  findet  sie  sowohl  einzeln  zwischen  den  äus- 

■  seren  Lagen  der  Linsenfasern  vertheilt,  so  dass  es  den  Anschein  haben  kann,  als 
'Wären  sie- aus  partiellen  Verdickungen  fertiger  Linsenfasern  entstanden.  Ich 
I  fand  sie  auch  zu  einem  mächtigen  Lager  angewachsen  unmittelbar  nach  innen 

von  scheinbar  sonst  wohl  erhaltenem  Kapselepithel,  auf  welches  in  einem  Flächen- 
ipräparat,  welches  ich  besitze,  bei  starker  Vergrösserung  scharf  eingestellt  wer- 
I  den  kann.  Die  von  Wedl  abgebildeten  Riesenzellen  fand  er  in  einer  Linse,  deren 
Kern  von  bernsteingelber  Farbe  und  deren  Corticalis  getrübt  und  weich  war,  und 
zwar  sowohl  unter  dem  Epithel  der  Vorderkapsel,  als  in  der  Kernzone.  Ich  sah  sie 
zuerst  in  der  äusserst  geringen  Schichte  nicht  ganz  verhärteter  Rindensubstanz 
bei  einer  C.  nigra,  habe  sie  in  analogen  Fällen  oft  wieder  angetroffen  und  stiess 
häufig  genug  unvermuthet  auf  sie ,  wenn  ich  Kapseln  von  luxirten  Linsen  oder 
Kapselkatarakten  überhaupt  untersuchte.  Ihr  Vorkommen  scheint  deshalb  viel 
häufiger  zu  sein ,  als  gemeiniglich  angenommen  wird.  Um  so  nothwendiger  ist 
es,  besonders  zu  betonen,  dass  eine  Verwechselung  mit  Myelinkugeln,  nicht  vor- 
liegt. Die  Anwesenheit  eines  Kernes  beseitigt  die  Möglichkeit  eines  Irrthums 
ohne  Weiteres.  Ich  will  aber  gleich  hier  darauf  hinweisen,  dass  dieselben  Ge- 
bilde auch  im  Nachstaar  und  im  Wundstaar  vorkommen.  Bei  Gelegenheit  seiner 
Untersuchungen  über  die  Regeneration  der  Linse  beschreibt  auch  Milliot  (1220) 
diese  Zellen.  Da  das,  was  derselbe  als  Regenerationsvorgang  der  Linse  be- 
schreibt, nichts  Anderes  ist  als  die  Bildung  eines  mächtigen  Krystallwulstes  so 
sind  seine  Beobachtungen  für  uns  direct  verwendbar. 

Auch  er  unterscheidet  unter  anderen  Formelementen  ausdrücklich  die  von 
uns  sogen.  Riesenzellen  und  die  Myelinkugeln  ohne  Kern. 

IwANOFF  {1078,  p.  U1)  hat  auf  Grund  einer  gelegentlichen  Bemerkung  von  H.  Müller 
(1213.  p.  277)  an  einer  grossen  Anzahl  von  Linsen,  die  mit  anderweitig  erkrankten  Bulbin 
enucleirt  waren  und  theils  kataraktös  geworden  waren,  theils  nicht,  besonders  die  zweite  von 


1)  Vgl.  Wedl,  Lens.  C.  vilr.  I.  Fig.  7. 

2)  Lens.  C.  vitr.  lU.  p.  25—26. 
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uns  oben  seschilderte  Vermehrungsweise  der  intracapsulären  Zellen  studirt  und  beschneben. 
Unter  296  von  ihm  untersuchten  Linsen  fand  er  in  18  die  erwähnte  Neubildung  von  Zellen, 
die  er  dircct  mit  dem  Worte  Phakitis  bezeichnet.  Von  diesen  ISLinsen  waren  11  Augen  ent- 
nommen welche  wegen  Iridochoroiditis  mit  Gefässbildung  auf  der  vorderen  Kapsel  enucleirt 
waren  In  den  anderen  Fällen  handelte  es  sich  vorzugsweise  um  Verletzungen  des  Linsen- 
SYStems.  Den  Einfluss  intraoculäi-er  Geschwülste  auf  die  Entstehung  von  Phakitis  erklärt  er 
theils  durch  den  Druck  (Trauma),  den  diese  auf  die  Linse  ausüben,  theils  durch  das  be. 
diesen  Geschwülsten  regelmässige  Auftreten  von  Gefässen ,  welche  mit  der  Lmsenkapsel  m 
unmittelbare  Beziehung  treten.  Der  Wichtigkeit  d£S  Gegenstandes  wegen  the.le  ich  m  Fol- 
gendem Iwanoff's  Resume  dem  Wortlaute  nach  mit :  ,    ,  7 

„Die  empfindlichsten,  früher  als  alle  in  den  activen  Re.zzustand  gerathenen  Zellen, 
sind  die  im  Aequalor  vorhandenen  Bildungszellen  der  Linse.  Jedesmal  nach  Einw.rkung  emes 
der  oben  erwähnten  krankhaften  Factoren  auf  die  Linse  schwellen  und  theilen  s.ch  zunächst 
die  Bildungszellen.  Das  Product  der  Proliferation  dieser  Zellen  -  B.ldungszellen  -  d.ffe- 
rencirt  sich  zunächst  ganz  in  derselben  Richtung,  wie  es  im  Normalzusland  zu  sem  pflegt, 
d.  h.  es  bilden  sich  aus  denselben  neue  ETpithelschichten  auf  der  inneren  Oberfläche  der  vo  - 
deren  Kapsel ,  neue  Linsenfasern  und  Epithel  an  der  hinteren  Kapsel  Das  neugeb.ldete 
Epithel  an  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel  besitzt  -l^«"  ^  ''f  r  tner  de.^Tn 
malen  Epithels.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  viel  geschwellter,  aufgetnebener,  de.  Ke.  n 
ist  dcht  theilbar  und  das  Epithel  scheint  überhaupt  geringe  Fähigkeit  (?)  zu  bes.tzen.  D.e  e 
Epitrelze  n  namentlich  die  der  hinteren  Kapsel ,  sind  sehr  leicht  zu  Degenerationen  (col- 
,'1  ch^Tmige  geneigt  und  daher  bieten  sie  sich  sehr  oft  als  grosse ,  durcbsicht.ge  ver- 
chtd  n  estaltete^Blasen  dar,  mit  zur  Seite  geschobenem  ovalem  Kern.  Es  l-ht  moglic^^^ 
dass  die  fn  solchen  Fällen  sehr  oft  sich  anhäufende  homogene  Masse  zwischen  Kapsel  und 
Ltnse    zum  Theil  wenigstens,  durch  coUoide  oder  schleimige  Degeneration  der  Zellen  zu 

''^"'lm'°:"!e;en  Verlaufe  spricht  er  sich  bestimmt  dahin  aus,  dass  sich  wohl  aus  deii 
^equatorialzellen  der  ausgebildeten  Linsenfaser  ähnliche  Gebilde  entwickeln  können  da.s 
tich  ete  be"  its  entwickeUe  Faser  jedoch  niemals  theile.  »Da  wo  in  emer  Faser  zwei  Kerne 
u  se  n  sch  enen ,  habe  ich  mich  immer  überzeugen  können  ,  dass  ich  es  mit  zwei  einzelnen, 
an  erai  de  "ekl  b  Linsenfasern  zu  thun  hatte.  Die  Anhäufung  von  Protoplasma  um  den 
Kern  einen  giLwollenen  oder  in  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenfalls  nie  m  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können.« 

"stensrat  Hosen  (1 134,  p.  83,  das  Vorhandensein  von  hyalinen  Fortsätzen  am  nor 

sie  übrigens  bereits  von  Wedl'). 

S  26     Wie  schon  erwähnt,  sind  die  Zellenneubildungsvorgänge  bei  eröff- 
neter^KapseM^Illge^einen  den  eben  beschriebenen  analog    nur  ^ 
Bilder  welche  man  erhält,  dadurch  complicirler,  dass  du.ch  die  LUcK«  «er 

3)  Lens.  C.  vitr.  IV.  Fig.  38. 
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als  in  dem  vorigen  Paragraphen  beschrieben  worden  ist.  Ganz  speciell  ist  zu  be- 
tonen, dass  keine  einzige  glaubwürdige  Beobachtung  darüber  vorliegt,  dass  sich 
aus  den  Linsenelementen ,  die  intracapsulären  Zellen  mitgerechnet  Eiter  ent- 
wickeln könne.  Findet  man  Eiter  innerhalb  der  Kapsel,  so  kann'man  daraus 
allein  schon  schliessen,  dass  der  Kapselsack  nicht  mehr  geschlossen  ist. 

Die  Vorgänge  der  Kapselverletzung  sind  dieselben,  sei  es  dass  die  Continui- 
tät  derselben  durch  ein  Trauma  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  getrennt 
sei.    Das  Wort  Trauma  ist  dabei  im  weiteren  Sinne  zu  fassen.    Die  Kapsel  kann 
verletzt  werden  durch  stechende  und  schneidende  Körper,  welche  ins  Auge  ein- 
dringen, und  durch  sogenannte  fremde  Körper,  die  im  Auge  bleiben;  die  Kapsel 
kann  aber  auch  zerreissen  bei  einfacher  Contusio  bidbi,  oder  wenn  bei  ektati- 
schen  Processen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges  die  Zo7iula  Zinnii  an  der  vor- 
deren Kapsel  zerrt;  endlich  kann  sie  bersten,  wenn  Eiter  oder  ein  Neoplasma 
gegen  dieselbe  andrängt.  Die  Vorgänge  im  Innern  der  Linse  bei  eröfibeter  Kapsel 
sind  aber  dem  Grade  nach  verschieden ,  nach  der  Form  und  Grösse  der  Oeffnung 
und  nach  dem  Zustande,  in  welchem  die  Nachbartheile  der  Linse  sich  befinden. 
Kleine,  nicht  tief  eindringende  Stich-  und  Schnittwunden  der  Vorderkapsel  kön- 
nen sich  so  rasch  wieder  schliessen,  dass  mit  Ausnahme  einer  kaum  sichtbaren 
und  allmähg  wieder  verschwindenden  weisslichen  Trübung  sich  gar  kein  Einfluss 
auf  die  Linse  erkennen  lässt.    Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Art  und 
Weise  . der  Heilung  bisher  nicht  bekannt  ist.    Doch  lässt  sich  annehmen,  dass 
wenn  keine  Lappenwunde  entsteht,  die  Kapsel  sich  also  nicht  zurückziehen  kann 
die  Wundränder  derselben  sich  unmittelbar  wieder  an  einander  legen  und  eine 
unmittelbare  Vereinigung  zu  Stande  kommt.    Unwahrscheinlich  ist  es  allerdings 
dass  nicht  m  der  Regel  wenigstens  im  Epithel  Proliferationsvorgänge  stattfinden! 
Der  Verschluss  der  Oeffnung  wird  daher  wohl  meistens  durch  neugebildete  Zellen 
hervorgebracht. 

DiETERiCH  (370,  p.  70)  hat  das  Vorkommen  solcher  unmittelbaren  Heilungen  experimen- 
tell nachgewiesen,  leider  ohne  genügende  histologische  Untersuchungen.  Milliot  (1220) 
w.l  dieselbe  auch  bei  Zerreissung  der  Kapsel  in  grösserem  Maassstabe  beobachtet  haben 
In  den  paar  Versuchen,  bei  denen  er  eine  Regeneration  der  Linse  in  seinem  Sinne  mit  an- 
nähernd wiederhergestellter  Form  der  Linse  erhalten  hat,  und  in  welchen  er  den  Thieren 
auch  ein  wiederhergestelltes  Sehvermögen  zuschreibt,  postulirt  er  eine  solche  Kapselheilung 
Es  , st  dabei  zu  bedenken,  dass  auch  in  diesem  Falle  aus  dem  mitgetheilten  histologischen 
Detail  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  die  Sache  sich  wirklich  so  verhält 

Vor  Kurzem  habe  ich  bei  Leber  Präparate  gesehen ,  die  zu  beweisen  scheinen,  dass  der 
Verschluss  sehr  kleiner  Verletzungen  der  vorderen  Kapsel  zu  Stande  kommen  kann,  ohne  dass 
die  intracapsulären  Zellen  sich  wesentlich  dabei  betheiligen.  Vielmehr  wird  der  Verschluss 
IZm''"'.  Kapselsubstanz  analoge  Masse,  also  neugebildete  Glassubstanz,  her- 

gestellt.   Zugleich  werden  auf  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  mit  Ausläufern  versehene 

;  .  "  r',"^"!  auswachsenden  Kapselzellen  gleichen,  über  deren  Herkunft 
Leber  aber  noch  keine  Auskunft  geben  konnte. 

Ist  die  Wunde  linear,  aber  von  grösserer  Ausdehnung,  oder  handelt  es  sich 
um  eine  Z.pfelwunde,  so  ist  von  einer  unmittelbaren  Vereinigung  der  Wund- 
rander  kerne  Rede.  Die  Kapsel  zieht  sich  zurück  und  giebt  im  ersfen  Falle  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  elHptischen,  im  letzteren  zur  Bildung  einer  Oeffnung 
von  ganz  unregelmässiger  Gestalt.  ^  ° 
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Von  verschiedenen  Autoren  wird  der  Kapsel  die  Ijesondere  Eigenlhümlichkelt  zuge- 
sclirieben,  bald,  dass  sie  sich,  einmal  zerrissen,  nach  aussen  umroUe,  bald,  dass  diess  nach 
innen  geschehe.  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  bei  Katarakt  eine  Rollung  in  demeinen, 
wie  in  dem  andern  Sinne  nicht  stattfindet.  Insbesondere  bei  traumatischen  Katarakten,  wo 
ein  Theil  des  Linseninhalls  aus  dem  Kapselsack  entfernt  ist,  hat  man  oft  und  leicht  Gelegen- 
heil, sich  davon  zu  überzeugen ,  dass  die  unter  normalen  Verhältnissen  gespannte  Kapsel, 
wenn  eine  hinlänglich  grosse  Continuitätsstörung  stattgefunden  hat,  sich  zurückzieht,  indem 
sie  sich  einfach  faltet.  In  meinem  Atlas  (1.  p.  16  u.  Taf.  VJ.  Fig.  3)  hal)e  ich  diese  Verhalt- 
nisse für  verschiedene  Fälle  abgebildet.  Auch  Milliot  (200)  spricht  immernur  davon,  dass 
die  zerschnittene  Kapsel  sich  faltet  (se  recoquiller). 

Unter  besonderen  Verhältnis.sen  scheint,  wie  ich  nachträglich  gesehen,  eine  wirkliche 
spiralige  Einroliung  nach  aussen  vorzukommen.  Ich  bin  in  letzter  Zeit  im  Besitz  eines  Prä- 
parates aus  einem  Auge,  in  welchem  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  an  die  Hornhaut  an- 
gewachsen war,  gekommen,  welches  eine  solche  Einrollung  der  Descemelis  zeigt  {Raab;. 
IDasselbe  habe  ich  für  die  Linsenkapsel  an  Präparaten  aus  Kaninchenaugen  gesehen,  an 
welchen,  um  die  Heilung  der  Iriswunde  zu  studiren,  Iritlektomien  ausgeführt  und  gelegent- 
lich die  Linse  verletzt  war  (Alt).  Diese  Einrollungen  waren  so  ausgesprochen,  dass  an  ihrem 
Vorkommen  nicht  zu  zweifeln  ist.  Ob  es  daher  rührt,  dass  sich  die  Kapsel  gesunder  Lmsen 
anders  verhält  als  bei  Katarakten,  muss  ich  vorläufig  dahin  gestellt  sein  lassen. 

Durch  die  Oeffnung  in  der  Kapsel  tritt  das  Kammerwasser  in  Berührung  mit 
dem  Linseninhalt.  Der  Einfluss  des  Kammerwassers  ist  ein  verschiedener  in 
Bezug  auf  die  eigentlichen  Linsenfasern  und  die  intracapsulären  Zellen.  Letz- 
tere bleiben  entweder  durchaus  unverändert  oder  werden  durch  die  Bertjhrung 
mit  dem  Humor  aqueus  zur  Proliferalion  angeregt.  Das  Product  dieser  activen 
Thätigkeit  ist  ganz  dasselbe  ,  als  wenn  diese  Zellen  bei  unverletzter  Kapsel  m 
Wucherung  gerathen.  Scheinbar  sind  die  Endstadien  dieses  Processes  davon 
verschieden,  doch  rührt  diess  allein  daher,  dass  sich  mit  den  im  §  25  beschriebe- 
nen Gebilden  von  aussen  in  die  Linse  eingedrungene  Elemente  und  Gewebstheile 

verbinden.  .  . 

Erstere,  die  Linsenfasern  ,  werden  von  dem  i/wmor  aqueus  m  eigenthüra- 
licher  Weise  angegriffen.  Das  klinische  Bild  dieses  Vorganges  hat  man  bei  jeder 
Discission  ,  oft  genug  auch  bei  Traumen,  zu  beobachten  Gelegenheit  Experi- 
mentell ist  er  ausserdem  von  Dieterich  und  Beger  festgestellt  und  von  Ritter  hi- 
stologisch untersucht  und  beschrieben.  ,  , 

In  einem  Umfange,  welcher  von  der  Grösse  und  der  Tiefe  der  Verletzung 
abhängt,  trübt  sich  die  Linsensubstanz  und  bläht  sich  gleich  zeitig  auf  Diess 
schliesst  man  daraus  ,  dass  die  getrübte  Linsenmasse  sich  zu  der  kapseloffnung 
herausdrängt  und  wie  eine  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragt 

Auf  den  weiteren  Verlauf  haben  dann  noch  verschiedene  andere  Lmstande 
Einnuss.  Je  jünger  das  Individuum,  je  weicher  also  die  Linse,  d.  h.  je  weniger 
verhornt  die  Linsenfasern  sind,  desto  leichter  und  schneller  trüben  sie  sich,  und 
desto  mehr  blähen  sie  sich  auf.  Bei  jugendlichen  weichen  Linsen  kommt  es  da- 
J  Pvor,  dass  durch  eine  verhältnissmässig  kleine  Oelfnung  nach  und  n^^ 
ihr  ganUr  Inhalt  sich  trübt  und  heraus  quillt,  während  sich  bei  ha  ten  L  ns 
älterer  Individuen  die  Trübung  oft  sehr  langsam  einstellt  und  auch  wohl  still 

'''^'FotTder  erst  ausgetretenen  Flocke  keine  zweite,  so  kann  man  das  Schicksal 
derselben  mit  freiem  Auge  und  unter  Lupenvergrösserung  verfolgen.  Die  anfangs 
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compacte  Masse  nimmt  ein  immer  grösseres  Volumen  an  und  wird  dabei  wieder 
durchsichtiger.  Dann  zerklüftet  sie  von  der  Peripherie  her,  so  dass  eine  Menge 
feiner  Spalten  und  Risse  in  ihr  auftreten.  Indem  diese  immer  grösser  werden, 
verkleinert  sich  das  Volumen,  und  endlich  verschwindet  die  ausgetretene  Masse 
ganz  aus  der  vorderen  Kammer.  Mitunter  bricht  auch  wohl  ein  Stück  der  ge- 
trübten Masse  ab  und  fallt  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  ,  um  dorf,  sich 
allmälig  verkleinernd,  ebenfalls  zu  verschwinden. 

Ob  es  sich  hierbei  um  einfache  Quellung  und  Lösung  handelt  oder  ob  auch 
chemische  Veränderungen  dabei  im  Spiele  sind,  ist  zur  Zeit  noch  unbekannt. 

Die  mit  dem  Mikroscop  wahrnehmbaren  Veränderungen  bestehen  nach  Ritter 
darin,  dass  die  Fasern  ihren  Glanz  verlieren  und  undurchsichtig,  sowie  erst  fein, 
dann  grob  punctirt  werden.  Diese  Parlikelchen ,  welche  sich  aus  dem  Faser- 
inhalte ausscheiden,  sind  in  Essigsäure  löslich.  Dabei  wird  die  Membran  runz- 
lich  und  unregelmässig  gezackt.  Die  Menge  des  Inhalts  wird  also  vermindert. 
Zuletzt  geht,  wahrscheinlich  durch  Resorption  des  zerfallenen  Inhalts,  die  ganze 
Masse  in  ein  dichtes  streifiges  Gewebe  über,  welches  man  nach  allem  wohl  für 
zurückgebliebene  Membranen  der  Fasern  halten  kann.  Ritter  lässt  es  unent- 
schieden ,  ob  die  Fasern  völlig  resorbirt  werden  oder  ob  sie  theilweise  in  die 
Kapsel  zurücktreten.  Da  von  der  ausgetretenen  Flocke  losgelöste  Partien,  welche 
in  der  vordem  Kammer  zu  Boden  sinken,  daselbst,  ohne  ein  sichtbares  Residuum 
zurückzulassen,  verschwinden,  so  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln  .  dass  eine 
vollständige  Resorption  der  Linsenfasern  stattfindet. 

Tritt  Flocke  nach  Flocke  aus  der  Kapselöffnung  in  die  vordere  Kammer  aus, 
so  verschwindet  ein  beträchtlicher  Theil  und  mitunter  die  ganze  Linse  in  der- 
selben,  d.  h.  der  Humor  aqueus  löst  mit  der  Zeit  den  ganzen  faserigen  Theil  der 
Linse  auf.  Selbstverständlich  hat  die  geringe  Menge  von  Kammerwasser,  welche 
zu  einer  bestimmten  Zeit  vorhanden  ist,  diese  Fähigkeit  nicht,  sondern  man  hat 
sich  die  Sache  so  zu  denken ,  dass  der  sich  beständig  erneuernde  Humor  aqueus 
die  bereits  gelösten  Bestandtheile  der  Linse  mit  fortführt. 

Bis  vor  kurzer  Zeit  ^stellte  man  sich  vor,  dass  ein  continuirlicher  Strom  von 
Kammerwasser  durch  die  Hornhaut  nach  aussen  stattfinde  und  mit  diesem  die 
gelöste  Linsenmasse  nach  aussen  befördert  werde.  Man  berief  sich  dabei  auf 
das  Experiment,  dass  wenn  man  an  einem  Thier-  oder  Leichenauge  die  Cornea 
abtrockene  und  dann  das  Auge  drücke,  eine  wasserklare  Flüssigkeit  anfanas  in 
einzelnen  isolirten  Tröpfchen  an  der  Oberfläche  der  Cornea  sich  zeige,  dort  aber 
bald  zu  einer  continuirlichen  Flüssigkeitsschichte  zusammenfliesse.  Es  ist  ein 
grosses  Verdienst  von  Leber  (1290,  p.  1.53)  ,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  das 
erwähnte  Experiment  nur  dann  gelingt,  wenn  das  Epithel  der  Descemetis  ab-^e- 
streift  oder  cadaverös  verändert  ist,  dass  also  unter  normalen  Verhältnissen  ein 
solcher  Flüssigkeitsstrom  nicht  existirt.  Auch  die  Vorstellung  Schwalbe's  wel- 
cher die  vordere  Kammer  als  einen  Lymphsinus  ansieht,  in  den  hypothetische 
Lymphbahnen  einmünden  und  mit  dem  mit  Ventilen  versehene  Venen  in  offener 
Communication  stehen  sollen,  hat  Lebeu's  Kritik  nicht  ausgehalten.  Lebkr  selbst 
nun  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  im  Leben  um!  unter  normalen  Ver- 
hältnissen unzweifelhaft  stattfindende  Resorption  von  Kammerwasser  durch  das 
Lujamenlnm  pectmatum  und  von  dort  aus  milteist  Filtration  in  dieVenen,  welche 
die  Peripherie  der  vorderen  und  hinlern  Kammer  umgeben  ,  also  die  Venen  des 
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Skleralbordes ,  der  Iris  und  der  Ciliarfortsätze,  besorgt  werde.  Auf  diesem  Wege 
müssen  wir  uns  daher  auch  vorstellen ,  dass  die  im  Kammerwasser  aufgelöste 
Linsenmasse  aus  der  Kammer  entfernt  werde. 

Es  sei  hier  gelegentlich  erwähnt,  dass  bei  Discissionen  sowohl  wie  bei  Trau- 
men die  weitere  Auflösung  und  die  Resorption  der  in  die  vordere  Kammer  aus- 
getretenen Staarniasse  mitunter  längere  Zeit  zu  stocken  scheint.  Man  muss  sich 
vorstellen,  dass  diess  immer  dann  eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  mit  gelöster 
Linsenmasse  gesättigt  ist  und  die  Resorption  aus  irgend  einem  Grunde  still  steht. 
Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  in  solchen  Fällen  ein  etwa  zufällig  auftre- 
tender Darmkatarrh  mit  reichlichen  Entleerungen  oder  forcirte  Bewegungen,  z.B. 
grosse  Spaziergänge  bei  restringirter  Kost,  die  Resorption  kräftig  anregen.  Ebenso 
kann  man  die  weitere  Auflösung  ausserordentlich  begünstigen ,  wenn  man  die 
Kammer  punclirt  und  das  Kamraerwasser  ablässt. 

Weshalb  in  dem  einen  Falle  nur  eine  Flocke  austritt,  während  in  anderen 
sich  allmälig  die  ganze  Kapsel  entleert,  lässt  sich  nicht  jedes  Mal  bestimmt  angeben. 
Doch  kann  man  aus  Beobachtungen ,  die  an  Wundstaaren  gemacht  worden  sind, 
schliessen,  dass  in  manchen  Fällen  das  weitere  Hervordrängen  von  getrübter  Lin- 
sensubstanz durch  das  wuchernde  Epithel  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselöff- 
nung, welches  diese  verschliesst,  verhindert  wird.  Andererseits  kann  die  sich 
hervo'rdrängende  Staarraasse  bei  geeigneter  Form  der  Kapselwunde  dieselbe  er- 
weitern und  dadurch  sowohl  das  Austreten  weiterer  Linsenmassen  erleichtern,  als 
auch  den  Contact  zwischen  Kammerwasser  und  Linsenmasse  befördern. 

Es  hängt  also  von  der  Grösse  und  Form  der  ursprünglichen  Kapselwunde,  von 
der  Tiefe,  bis  zu  der  das  Instrument  selbst  in  die  Linse  eingedrungen  ist,  von  dem 
Alter  und  der  Consistenz  der  Linse,  endlich  aber  von  Allgemeinzuständen  des 
ganzen  Organismus  ab,  wie  weil  eine  Linse  in  Folge  von  Kapselverletzung  auf- 
gesogen wird  und  in  wie  langer  Zeit.  Von  Wichtigkeit  ist  es ,  zu  constatiren, 
dass  die  Linsenkapsel  selbst  wohl  aufquillt  und  sich  in  Folge  dessen  bei  spaterer 
Präparation  häufiger  streifig  zeigt  und  in  Lamellen  zerlegen  lässt,  memals  aber  re- 
sorbirt  wird;  so  wie  dass  die  intracapsulären  Zellen  jedes  Mal  in  W^ucherung  gera- 
Ihen  und  zur  Bildung  einer  unresorbirbaren,  mehr  oder  minder  grossen  Kapsel- 
katarakt, hier  C.  secundaria  geheissen,  Veranlassung  geben. 

Welche  Betheiligung  durch  die  Operation  oder  das  Trauma  hervorgerufene 
entzündliche  Vorgänge  in  den  Nachbartheilen  der  Linse  auf  die  Beschaflenheit  und 
die  Mächtigkeit  der  C.  secundaria  nehmen,  wird  später  ausgeführt  werden. 

§27  Eine  Verletzung  der  hinteren  Kapsel  kann  auf  traumati- 
schem Wege  zu  Stande  kommen,  und  zwar  sowohl  durch  einen  spitzen  Gegenstand, 
welcher  das  Auge  durch  die  Eingangsöflnung  wieder  verlässl,  als  auch  durch  einen 
im  Auge  bleibenden  fremden  Körper.  Meistentheils  werden  dabei,  da  die  Richtung 
der  andringenden  Gewalt  von  vorn  nach  hinten  geht,  ausser  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskörper  noch  andere  Theile  des  Auges  verletzt.  Dann  tritt  wohl  ausnahmslos  Iritis 
und  Cyclilis  ein.  Die  auf  die  Verwundung  folgenden  Erscheinungen  smd  dann 
so  complicirt,  dass  sie  uns  über  die  Frage ,  welchen  Einfluss  der  Glaskörper  bei 
verletzter  hinterer  Kapsel  auf  die  Linsenfasern  ausübt,  keinen  Aufschluss  geben. 
Aus  den  V6rsuchen  von  Diktkrich  fl.  c.  p.  46)  geht  aber  hervor,  dass  Stichwun- 
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den  der  hinleren  Kapsel  ebenfalls  heilen,  Längswunden  aber  lange  Zeit  nach  der 
Verwundung  noch  klaffen,  jedoch  ohne  wie  bei  der  vorderen  Kapsel  (durch  Wu- 
cherung des  Epithels)  weisse  Ränder  zu  bekommen.  Die  ausgetretene  Linsen- 
subslanz  wird  ebenfalls,  wenn  auch  langsamer  als  im  Humor  aqueus,  aufgesaugt. 
Dasselbe  lehren  Fälle  von  Reclination  und  Depression,  in  denen  die  Linse  durch 
die  zerrissene  hintere  Kapsel  in  den  Glaskörper  versenkt  wurde.  Da  man  in 
den  letzten  Jahren  die  Reclination  fast  gänzlich  verlassen  hat,  so  kommen  gegen- 
wärtig nur  äusserst  selten  Augen  zur  Untersuchung,  in  denen  die  Linse  reclinirt 
war.  Ich  selbst  hatte  nur  ein  einziges  Mal  Gelegenheit,  ein  solches  Auge  zu  stu- 
diren.  In  demselben  war  nachträglich  ein  Glaskörperabscess  entstanden.  Aus- 
ser den  Linsenresten,  weichein  der Aequatorialgegend  zwischen  denBlättern  der 
beiden  Kapseln  zurückgeblieben  waren  und  einen  Krystallwulst  gewöhnlicher 
Art  bildeten,  war  in  dem  ganzen  Auge  keine  Spur  von  Linse  zu  finden.  Die  re- 
clinirte  Linse  war  also  in  dem  Glaskörper  resorbirt  worden.  Obgleich  diese  Be- 
obachtung in  so  fern  keine  ganz  reine  ist,  als  mir  nicht  bekannt  ist,  wie  lange 
nach  der  Reclination  die  Entzündung  aufgetreten  ist,  und  da  sich  immerhin  an- 
nehmen liesse ,  dass  die  Linse  in  den  Eiterungsprocess  mit  hineingezogen  sei,  so 
stimmt  ihr  Resultat  doch  mit  der  häufiger  vorkommenden  klinischen  Thatsache, 
dass  man  in  glücklich  verlaufenen  Fällen  von  Reclination  nach  Jahren  mitunter 
nur  Spuren  oder  durchaus  gar  nichts  von  der  reclinirten  Linse  mit  dem  Augen- 
spiegel entdecken  kann.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  aber  im  PupiHar- 
gebiete  die  zen-issene  und  theilweise  mit  Nachstaar  belegte  Kapsel. 

Eine  Durchmusterung  der  älteren  Literatur,  besonders  der  Mittheilungen  über  die  orga- 
nischen Veränderungen  im  Auge  nach  Staaroperationen  von  W.  Sömmering  ergiebt  dasselbe 
Resultat,  dass  ohne  die  Kapsel  in  den  Glaskörper  reclinirte  Linsen  mit  der  Zeit  ganz  resorbirt 
werden.   Besonders  Söjimering's  fünfte  Beobachtung  (1.  c.  37)  ist  hier  von  grösstem  Werthe. 

Noch  heute  wird  mitunter  von  Augenärzten  der  älteren  Schule  eine  eigenthümliche 
Combination  zweier  verschiedener  Staaroperationen  geübt,  die  sogenannte  Reclination  mit 
Discission,  eine  wahre  Zerstückelung  der  Linse  im  Glaskörper.  Wenn  auch  nur  selten  ein 
günstiges  Resultat  erreicht  wird,  so  muss  man  doch  daraus,  dass  diese  Operation  wiederholt 
wird,  schliessen,  dass  gute  Resultate  vorkommen,  und  diess  setzt  wieder  voraus,  dass  der  fase- 
rige Theil  der  Linse  vom  Glaskörper  aufgelöst  und  der  Resorption  zugänglich  gemacht  wird. 

Diese  ganze  Frage  hat  in  neuester  Zeit  dadurch  wieder  erhöhte  Bedeutung  gewonnen, 
dass  Leber  (1.  c.  p.  18b)  die  schützende  Wirkung,  welche  das  Hornhautepithel  auf  das  Ge- 
webe derselben  ausübt,  auch  bezüglich  des  Kapselepithels  für  die  Linsenfasern  in  Anspruch 
nimmt.  Hätte  der  Glaskörper  nicht  eine  ähnliche  Wirkung  auf  die  Linsenfasern  wie  das 
Kammerwasser,  so  würde  man  Leber  ohne  Weiteres'  beistimmen  können. 

§  28.  Ueber  die  Zeit,  welche  zur  Resorption  von  Linsensubstanz 
im  Glaskörper  nothwendig  ist,  lässt  sich  noch  weniger  etwas  Bestimmtes 
sagen,  als  über  die  Resorption  im  Humor  aqueus.  Es  gilt  aber  auch  hier  ,  dass 
je  älter,  also  je  härter  die  Linse  ist,  um  so  langsamer  die  Resorption  vor  sich  geht 
(W.  SÖM.MERING ,  1.  c.  p.  26).  Den  grössten  Schutz  gegen  den  auflösenden  Ein- 
fluss  des  Glaskörpers  und  des  Kammerwassers  bildet  jedoch  die  Kapsel  selbst, 
sei  es  dass  sie  vollständig  unverletzt  ist ,  oder  dass  die  Verletzung  nur  die  cen- 
tralen Theile  betroffen  hat.  Bei  Luxation  der  Linse  mit  unverletzter  Kapsel  in 
die  vordere  Kammer  und  selbst  unter  die  Conjunctiva  bleibt  die  Linse  oft  lange 
Zeit  ungetrübt.    Liegt  die  Linse  mit  unverletzter  oder  nur  wenig  geön'neler  Kap- 
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sei  im  Glaskörperrauai ,  so  wird  sie  allerdings  mit  der  Zeit  kalaraktös,  wird  aber 
auch  dann,  wenn  sie  diess  nicht  von  Anfang  schon  war,  nur  dem  Volumen  nach 
kleiner,  ohne  je  vollständig  zu  verschwinden.  Drei  Monate  nach  der  Reclinalion  fand 
SöMMERiNG  (1.  c.  p.  36)  eine  von  ihrer  Kapsel  umgebene  Slaarlinse  »der  Grösse 
nach  wohl  ziemlich  unverändert ,  jedoch  ungleicher  und  höckeriger  als  eine  ge- 
wöhnliche noch  unberührte  Slaarlinse«. 


§  29,  Eine  Zerreissung  der  Kapsel  kann  auch  staltflnden  durch  einfache  Contusion  des 
Bulbus.  Diese  Fälle  sind  an  sich  sehr  selten  und  betreffen  wohl  meistens  die  vordere 
Kapsel  (s.  §  26).  Jedoch  habe  ich  ein  Schweinsauge  untersucht,  in  welchem,  ohne  dass 
äusserlich  eine  Verletzung  wahrgenommen  werden  konnte,  die  Linse  nach  unten  luxirt  und  kala- 
raktös geworden  war  und  in  welchem  die  mikroscopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Kapsel 
unten  gerade  imAequator  dem  Petit'schen  Kanäle  entsprechend  gerissen  war.  In  Folge  dessen 
war  die  Linse  im  unteren  Abschnitt  ein  wenig  geschrumpft  und  die  Kapsel  in  der  Nachbar- 
schaft des  Risses  gefaltet.  Nach  innen  von  der  vorderen  Kapsel  hatte  sich  eine  dicke  Lage 
von  gewucherten  Kapselzellen  gebildet,  die  eigentliche  Linsensubslanz  war  zum  Theil  mole- 
cular  zerfallen,  dazwischen  aber  fanden  sich  überall  Stränge  und  Streifen  ganz  durchsichtiger 
Linsensubstanz.  Von  der  Wunde  aus  war  dann  in  Streifen  angeordnetes  Pigment  in  die 
Kapsel  eingedrungen ,  welches  offenbar  von  den  Ciliarfortsätzen  stammte.  Es  hatte  den  An- 
schein, als  wenn  auch  Gefässe  sich  in  die  Linse  einsenkten,  doch  gelang  es  nicht,  diess  mit 
Sicherheit  zu  constatiren. 

Diese  Beobachtung  dürfte  vielleicht  Beachtung  verdienen,  weil  Milliot  (1.  c.  p.  28) 
auf  Grund  seiner  Versuche  gerade  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  eine  besondere  Wider- 
siandsfähigkeit  zuschreibt. 

§  30.  Die  pathologischen  Vorgänge  in  den  eigentlichen  Linseufasern  lassen 
sich  mit  dem  einen  Worte  K  a  ta  r a  ktb  i  1  d  u  n  g  zusammenfassen.  Sie  sind 
wesentlich  degeneraliver  Natur  und  sind  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahr- 
scheinlichkeit sämmtlich  auf  Ernährungsstörung  zurückzuführen. 

BeiderAlterskalarakt  hatman  anzunehmen,  dassder Sklerosirungsprocess des 
Linsenkernes,  wenn  er  nicht  vollständig  stetig  und  gleichmässig  vor  sich  gehl  und 
so  zur  Bildung  einer  Cataracta  nigra  führt,  die  gleichmässige  Durchlränkung  mit 
^  Ernährungsflüssigkeit  hindert  und  dadurch  zu  einer  Lockerung  der  dem  Kerne 
zunächst  liegenden  Schichten  der  Linse  Veranlassung  giebl. 

Diese  Lockerung  hat  nebenbei  auch  einen  mechanischen  Grund.  Indem 
der  Kern  sich  verdichtet  und  sich  dabei  auf  ein  kleineres  Volumen  reducirl,  muss 
er  einen  Zug  auf  die  mehr  peripher  gelegenen  Theile  ausüben.  Diesem  können 
die  in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinleren  Poles  gelegenen  Rindenschichlen 
und  die  Kapsel,  da  sie  dort  nicht  fixirt  sind,  ohne  weiteres  nachgeben.  Für  die 
Aequatorialgegend  liegt  aber  die  Sache  anders.  Einmal  ist  der  Zusammenhang 
der  Rindenschichlen  unter  einander  daselbst  ejn  geringerer,  da  die  jüngsten  Linsen- 
fasern gerade  an  dieser  Stelle  liegen.  Sodann  ßxirt  die  Zonula  Zinnii  die  Kapsel 
nach  aussen  und  verhindert,  dass  sich  der  äquatoriale  Theil  der  Linse  vomCiliar- 
körper  entfernt  und  der  Augenachse  nähert.  Es  kann  deshalb  nicht  Wunder 
nehmen  ,  dass  gerade  in  der  äquatorial  gelegnen  Rinde  bei  der  senilen  Katarakt 
zuerst  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs,  ein  Auseinanderweichen  der  Rinden- 
schichlen [GerontoxoJi  lentis)  und  dann  eine  wirkliche  Trübung  der  Lmsenfasern, 
ein  molecularer  Zerfall  (Slaarbildung) ,  auftritt. 
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Mit  dieser  Auffassung  der  Enlsleliung  des  Greisenslaares  slimmen  klinische 
und  anatomische  Thatsachen.  Die  Untersuchung  complicirter  Staare  in  mit  Netz- 
haulablösung behafteten  Augen  zeigt,  sobald  die  Katarakt  in  Schrumpfung  über- 
gegangen ist,  im  Petit'schen  Kanäle  ganz  wundersame  Faltungen  der  Kapsel  und 
fast  ohne  Ausnahme  ein  starkes  Auseinanderweichen  der  zunächst  gelegenen 
Rinde  vom  Kern.  In  der  dritten  Lieferung  meines  topographischen  Atlas  werde 
ich  einen  sehr  charakteristischen  Fall  der  Art  zur  Abbildung  bringen.  In  dem- 
selben beträgt  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse  nicht  mehr  als  7Mm.  Nach 
beiden  Seiten  hin  erstreckt  sich  aber  eine  wulstige  Kapselfalte  von  1,5  bis  2  Mm. 
Breite,  so  dass,  diese  hinzugerechnet,  der  normale  Durchmesser  der  Linse  her- 
auskommt. Die  Zoniila  Zinnii  läuft  strafl'  gespannt  durch  den  mit  geronnener 
Gewebsflüssigkeit  erfüllten  Zwischenraum  zwischen  Ciliarfortsälzen  und  Linse, 
und  der  sagittale  Abstand  der  Insertionen  der  vorderen  und  hinteren  Zonulafasern 
ist  auf  circa  1,5  Mm.  reducirt. 

Vollführt  man  bei  alten  Leuten  aus  welchem  Grunde  immer  eine  Iridek- 
tomie,  so  sieht  man  häufig  den  Linsenrand  beträchtlich  verbreitert  und  nach  ein- 
wärts von  dieser  breiten  schwarzen  Li-nie  eine  zweite  aus  kurzen  Strichen  zu- 
sammengesetzte-dunkle  Contour.  Es  bleibt  einer  daraufgerichteten  anatomischen 
Untersuchung  vorbehalten,  die  Form  des  Linsenäquators  bei  senilen  Augen  über- 
haupt festzustellen.  Es  dürfte  sich  aber  der  Arcus  senilis  lentis  mitunter  auf 
eine  solche  weniger  ausgebildete  Faltung  der  Kapsel  im  Aequator  der  Linse  zu- 
rückführen lassen. 

In  anderen  Fällen  ist  eine  primäre  Wucherung  des  Kapselepithels,  nicht  sel- 
ten durch  Auf-  und  Anlagerungen  pathologischer  Producte  auf  die  Aussenfläche 
der  Kapsel  veranlasst,  der  Ausgangspunct  für  kataraktöse  Erkrankungen  der  Lin- 
sensubstanz selbst.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Analogie,  welche  Leber  zwischen 
dem  Endothel  der  Descemetis  und  dem  Epithel  der  Kapsel  aufgestellt  hat,  von 
weittragender  Bedeutung.  Ich  trage  kein  Bedenken,  in  dieser  Weise  die  klinisch 
festgestellte  Beobachtung,  dass  die  primäre  Bildung  von  Kapselstaar  von  Linsen- 
slaar  gefolgt  ist,  zu  erklären.  Wenn  intacles  Kapselepithel  die  Linsensubstanz 
vor  dem  trübenden  und  auflösenden  Einfluss  des  Kammerwassers  schützt,  so 
liegt  es  nahe  anzunehmen  ,  dass  pathologisch  verändertes  Kapselepithel  diesen 
Schutz  nicht  mehr  ausübt. 

Es  kann  aber  die  Ernährungsstörung  primär  auch  in  einer  Veränderung  der 
Ernährungsflüssigkeit  ihren  Grund  haben.  Allerdings  ist  es  noch  nicht  fest- 
gestellt, ob  die  Linse  ihr  Ernährungsmaterial  aus  dem  Kammerwasser  oder  aus 
dem  Glaskörper  erhält ,  und  zwar  um  so  weniger,  als  auch  nicht  unwichtige 
Gründe  dafür  sprechen,  dass  die  Ernährung  der  Linse  vom  Aequator  her ,  also 
aus  dem  Petit'schen  Kanäle  stattfinde.  Es  hat  an  sich  nichts  Unwahrschein- 
liches, dass  die  chemische  Zusammensetzung  der  zwischen  devZomda  Zinnii  und 
der  Hyaloidea  corporis  i'rtm  befindlichcnFlüssigkeit  von  der  des  Kammerwassers 
und  des  Glaskörpers  abweicht.  Die  genannten  Membranen  würden  dann  ein- 
fach einen  verändernden  Einfluss  auf  jene  Flüssigkeit  ausüben. 

Für  diese  Annahme  spricht  einmal  die  Localilät,  an  der  sich  während  des 
Wachslhums  der  Linse  die  jungen  Fasern  bilden.  Ausserdem  beobachtet  man 
aber  gerade  an  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  beim  Nachstaar  die  grösste 
Quellungsfähigkeit,  womit  die  grosse  Bedeutung,  welche  diese  Partie  der  Kapsel 
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für  die  Bildung  des  Krystallwulstes ,  für  die  sogenannte  Regeneration  der  Linse, 
besitzt,  erklärt  wäre. 

Dagegen  spricht ,  dass  in  Folge  von  partieller  Verletzung  der  Zonula  Zinnii 
der  Aequator  der  Linse  an  der  entsprechenden  Stelle  zwar  sofort  eine  andere 
Form  annimmt,  jedoch  Jahre  lang  seine  vollständige  Durchsichtigkeit  bewahren 
kann.  In  solchen  Fällen  communicirt  der  Kammerraum  mit  dem  Petit'schen 
Kanal ,  und  chemische  Differenzen  in  beiden  Räumen  müsslen  sich  sofort 
ausgleichen.  Gegen  unsere  Annahme  sprechen  auch  die  Anschauungen  Der- 
jenigen ,  welche  die  Zonula  Zinnii  gar  nicht  als  eine  geschlossene  Membran  be- 
trachten. 

§  31.  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Bulbuserkrankungen  bekannt,  welche 
schliesslich  zur  Kalaraktbildung  führen.  Dieselbe  beginnt  dann  in  der  Regel 
in  der  hinteren  Rindensubstanz.  Man  hat  deshalb  primär  auftretende  hintere 
Corticalstaare  auch  geradezu  Chorioidealstaare  genannt.  In  dieser  Bezeichnung 
spricht  sich  eine  feine  Beobachtungsgabe  der  allen  Augenheilkunde  aus.  Wenn 
jene  Allgemeinerkrankungen  des  Auges  auch  nicht  alle  als  eigentliche  Chorioiditis 
zu  bezeichnen  sind ,  so  ist  doch  die  Chorioidea  im  grossen  Ganzen,  d.  h.  in  Ver- 
bindung mit  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Iris,  als  das  Secretionsorgan  des  Auges 
aufzufassen,  und  alle  Formen  von  Chorioiditis  im  engeren  Sinne,  die  Retinitis 
pigmentosa^  Netzhautablösungen,  intraoculare  Tumoren ,  Gysticerken,  und  das 
Glaucom  sind  entweder  von  Hause  aus  Secretionserkrankungen  oder  führen 
dazu. 

Ein  besonderes  Gewicht  wird  von  Iwanoff  auf  diejenigen  krankhaften  Vor- 
gänge im  Augeninnern  gelegt ,  welche  zu  unmittelbarem  Contact  von  pathologi- 
schen Neubildungen  mit  der  Linse  führen.  Er  bezeichnet  eine  solche  directe 
Berührung  der  Linse  geradezu  als  ein  Trauma.  Es  steht  aber  wohl  nichts  im 
Wege,  die  Ernährungsstörung  als  die  Ursache  der  Kataraktbildung  aufzufassen. 
Bei  partieller  Berühi-ung  einer  Neubildung  mit  der  Kapsel  entwickelt  sich  anfangs 
auch  nur  eine  partielle  Katarakt.  Ich  glaube  ,  man  braucht  solche  ausgedehnte 
Anlagerungen  fremder  Massen  an  die  Linse,  wie  sie  auch  bei  Iridocyclitis  vorkom- 
men ,  ihrem  Einflüsse  auf  die  Staarbildung  nach  nicht  anders  aufzufassen,  als 
die  so  häufig  vorkommenden  hinteren  Synechien. 

Die  Erfahrung  hat  ferner  gelehrt,  dass  auch  Allgemeinerkrankungen  des  gan- 
zen Körpers  und  Vergiftungen  ,  wie  der  Diabetes  meUitus  und  die  Kriebelkrank- 
heit  ,  zu  Katarakt  führen  können.  Ohne  dass  wir  irgend  etwas  Näheres  über 
den  dabei  stattfindenden  chemischen  Vorgang  wissen  ,  scheint  doch  so  viel  un- 
zweifelhaft zu  sein,  dass  eine  Veränderung  in  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  Ernährungsflüssigkeit  der  Linse  auch  hier  die  Ursache  der  Kalaraktbil- 
dung ist. 

§  32.  Das  Erste,  was  bei  allen  verschiedenen  Formen  von  Kalaraktbildung 
eintritt,  ist  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs  zwischen  einzelnen  Schichten 
und  Fasern  der  Linse.  Es  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  auch  in 
der  ausgewachsenen  gesunden  Linse  minimale  Mengen  von  nicht  in  zelligen  Ele- 
menten eingeschlossener  Flüssigkeil  innerhalb  der  Linsenkapsel  vorkommen.  Ein 
nur  im  Geringsten  vom  Normalen  abweichender  Brechungsindex ,  wie  er  einer 
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chemisch  veränderten  Ernährungsflüssigkeit  zukommen  wird,  hat  dann  überall 
da ,  wo  sich  dieselbe  in  erheblicherer  Menge  ansammelt,  eine  Trübung  zur  Folge. 
Dieselbe  manifestirt  sich  anfangs,  mitunter  aber  für  beträchtlich  lange  Zeit,  durch 
das  Auftreten  von  Spalten  und  Rissen,  die  meist  radiär  gelagert,  der  Anordnung 
der  Linsenfasern  entsprechen  und  in  gewisser  Richtung  (durch  totale  Reflexion) 
als  Trübungen  erscheinen,  in  anderer  wieder  nicht.  In  optischer  Beziehung  sind 
sie  durchaus  den  sogenannten  Schlieren  analog. 

Anfangs  scheint  die  Gewebsflüssigkeit  nur  abnorm  gelagert ,  aber  nicht  in 
abnormer  Menge  vorhanden  zu  sein.  Später  aber  findet,  wie  mit  Sicherheit  aus 
der  Volumszunahme  reifender  Staare  geschlossen  werden  kann,  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Wasseraufnahme  statt. 

An  den  Stellen  ,  wo  ursprünglich  nur  Spalten  sich  fanden  ,  treten  später 
wirkliche  Trübungen  auf.  Untersucht  man  solche  bei  jeder  Blickrichtung  getrübt 
erscheinende  Stellen  unter  dem  Mikroscop  ,  so  kann  es  immer  noch  geschehen, 
dass  man  auch  bei  Anwendung  starker  Vergrösserungeti  in  den  Linsenfasern 
selbst  nichts  Abnormes  findet.  Diese  Trübungen  können  daher  lediglich  durch 
eine  Succession  von  verschieden  lichtbrechenden  Schichten,  wie  etwa  das  weisse 
undurchsichtige  Aussehn  des  Wasserschaumes,  bedingt  sein. 

Die  erste  wahrnehmbare  pathologische  Erscheinung  besteht  in  einer  äusserst 
feinen  Punctirang  des  Inhaltes  der  Linsenfasern  (moleculare  Trübung) .  Dabei 
kann  die  Form  der  einzelnen  Elemente  vollkommen  unverändert  sein.  Nehmen 
diese  kaum  sichtbaren  punctförmigen  Trübungen  an  Zahl  und  Grösse  zu  ,  so 
w-erden  sie  stärker  lichtbrechend  und  werden  für  Fett  gehalten.  Sie  vergrössern 
sich,  indem  mehrere  zusammenfliessen,  drängen  die  Contouren  der  Linsenfasern 
nach  aussen  und  zerstören  sie  selbstverständlich  zuletzt  ganz.  Die  aus  den  zerbro- 
chenen Linsenfasern  austretenden  Tropfen  nehmen  in  der  umgebenden  Flüssigkeit 
die  wunderlichsten  und  complicirtesten  Formen  an  und  bilden  eine  Substanz"j  die 
von  VmcHow  Myelin  genannt  ist.  Bevor  aber  die  Linsenfasern  in  einzelne 
Bruchstücke  zerfallen  ,  werden  sie  in  höchst  charakteristischer  Weise  querge- 
streift. 

Es  erinnert  diese  Querstreifung  an  ein  mitunter  auch  bei  Fasern  nicht 
karaktöser  Linsen  beobachtetes  Bild  i)  ,  dessen  Deutung  noch  streitig  ist.  Am 
schönsten  habe  ich  solche  quergestreifte  Fasern  in  Präparaten  von  gefrorenen 
Linsen  gesehen.  In  Staaren  finden  sie  sich  immer,  so  dass  Iwanoff  (1078,  p.  -164) 
sie  geradezu  für  allen  Katarakten  eigenthümlich  erklärt.  Man  muss  aber  zweier- 
lei unterscheiden.  Bei  beginnender  Linsentrübung  zeigen  auch  die  noch  nicht 
getrübten  Fasern  meistens  deutliche  Querstreifung.  Diese  sind  dann  von  Fasern 
normaler  Linsen  nicht  zu  unterscheiden.  Nur  fällt  es  auf,  dass  unter  solchen 
Verhältnissen  die  Querstreifung  fast  nie  vermisst  wird.  Die  Linsenfasern  sind, 
wenn  man  sie  isolirt,  sehr  ungleich  von  Dicke,  entbehren  also  der  regelmässiaen 
geradlinigen  Begrenzung.  Zugleich  haben  sie  ihre  bandartige  Natur  eingebüssl 
und  sind  auf  dem  Querschnitt  kreisrund.  Diese  cylindrische  Gestalt  haben  sie 
ohne  Zweifel  dadurch  angenommen,  dass  sie  durch  Wasseraufnahme  aufgequollen 
sind.  Das  deutliche  Sichtbarwerden  der  Querstreifung  ist  also  als  Quellungs- 
erscheinung aufzufassen. 


1)  Vgl.  dieses  Handbuch  I.  1.  S.  295. 
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Untersucht  man  mit  starker  Vergrösserung,  so  liisst  sich  entscheiden,  dass 
die  Querslreifung  durch  die  äussere  Begrenzung  der  Fasern  bedingt  ist.  Man 
erkennt  deutlich ,  dass  die  Contouren  gezähnelt  oder  vielfach  eingebogen  sind, 
der  Inhalt  der  Faser  erscheint  aber  oft  gar  nicht  verändert.  Daneben  liegen  dann 
freilich  andere  Fasern  mit  der  charakteristischen  staubförmigen  Punctirung  und 
dem  gerinnenden  Inhalt.    Diese  Gerinnung  des  Inhalts  mit  Absonderung  dessel- 
ben in  zwei  verschieden  lichtbrechende  Substanzen  führt  dann  zu  einer  zwei- 
ten Art  quergestreifter  Fasern,  welche  ebenfalls  der  Katarakt  »sigenthümlich«, 
doch  mit  der  ersten  Form  nichts  gemein  hat.    Eine  solche  Faser  hat,  von  den 
Querwänden  derZellen  undder  grünenFarbe  abgesehen,  das  Ansehen  einerraehr- 
zelligen  Alge  mit  ihren  regelmässigen  Anhäufungen  von  Chlorophyll.  Es  ist  diess 
der  Zustand,  der  dem  Zerbrechen  der  Fasern  unmittelbar  vorhergeht.    Die  Faser 
ist  dann  ausserdem  entweder  wenig  verändert,  oder  hat  ein  in  hohem  Grade 
bestäubtes  ,  angenagtes  und  bröckeliges  Aussehen.   -Während  ich  für  die  erste 
Art  Querstreifung  vergebens  nach  einer  entsprechenden  Zeichnung^ gesucht  habe, 
ist  die  zweite  Art  von  Testelin  (1.  c.  p.  339  Fig.  60  und  61)  und  besonders  gut 
von  Wedl  1]  abgebildet. 

Ist  der  kataraklöse  Process  weiter  vorgeschritten  ,  so  findet  man  in  der  aus 
Fetltröpfchen,  Myelin,  Linsenresten  und  amorpher  Flüssigkeit  bestehenden,  bald 
flüssigen,  bald  schmierig-weichen  Masse  auch  tafelförmige  Cholestearinkrystalle, 
welche  mit  Schwefelsäure  und  Jod  die  bekannten  Reactionen  geben.  Dieselben 
können  mitunter  so  gross  werdön,  dass  sie  im  lebenden  Auge  ohne  Zuhülfenahme 
von  Vergrösserungen  durch  ihren  spiegelnden  Glanz  Sichtbarwerden,  unterliegen 
aber  auch  wieder  einer  Resorption  im  Auge. 

In  der  zerfallenen  Staarmasse  kommt  ferner  Kalk  vor  und  zwar  meistens  in 
feinen  Körnchen  ,  welche  ,  da  sie  sich  innerhalb  der  zelligeu  Gebilde  und  ihrer 
Derivate  auch  in  der  Kapselkalarakt  und  im  Nachslaar  ablagern,  die  runden  For- 
men der  Kapselzellen  und  die  gestreckten  der  Linsenfasern  durch  Zusammentre- 
ten vieler  einzelnen  nachahmen.  Schon  hier  möge  erwähnt  werden,  dass  die 
Ablagerung  von  Kalksalzen  viel  häufiger  in  Linsen  gefunden  wird,  welche  schon 
im  jugendlichen  Aller  des  Individuums  kataraktös  geworden  sind.  In  Ausnahms- 
fällen wie  es  scheint  unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  von  Seiten  des  gan- 
zen Auges,  kann  es  zu  einer  Verkalkung  des  ganzen  Kapselinhaltes  kommen. 
Man  hat  bis  jetzt  sowohl  kohlensauren,  als  phosphorsauren  Kalk  gelunden. 

In  seltenen  Fällen  sind  auch  in  neugebildelen,  besonders  in  jenen  oben  er- 
wähnten Riesenzellen,  anders  geformte  Krystalle  beobachtet  worden.  So  erwähnt 
H  MiiiLER  (1.  c.  S.  291)  cigenthümliche ,  spindel-  und  haferkornähnliche  Kry- 
stalle von  sehr  verschiedener  Grösse;  von  ganz  kleinen  Nädelchen  bis  zu  0,01 
-  0,05  Mm.  Länge  und  0,001-0,01  Mm.  Dicke,  die  er  in  der  Kapselkala- 
rakt eines  89jährigen  Mannes  gefunden  habe,  über  deren  chemische  ^atur  er 
jedoch  keinen  Aufschluss  erhalten  konnte.  Ich  selbst  besitze  Präparate  von  einer 
kalaraklösen  Linse,  die  noch  aus  der  Studienzeit  vom  Prof.  Czerny  herrühren  und 
welche  in  Morgagn  i'sche  Kugeln  eingeschlossene  Krystalldrusen  zeigen,  denen 
eine  grosse  Aehnlichkeil  mit  Leucin  nicht  abzusprechen  ist. 


1)  Lens.  C.  vilr.  IV.  Fig.  -iO. 
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Analoge  degencralive  Vorgänge,  wie  sie  soeben  für  die  Linsenfasern 
geschrieben  sind  ,  kommen  auch  in  den  Kapselzellen  selbst  und  in  ihren  Ab- 
kömmlingen vor.  Die  einfache  Atrophie  ,  welche  der  Sklerosirung  der  Linsen- 
fasern gleichzusetzen  wäre,  zeigt  sich  wohl  am  ausgeprägtesten  bei  verkalkten 
Linsen.  Die  Kerne  werden  blass  und  unscheinbar,  die  Conlouren  verschwinden 
beinahe,  und  dass  das  Protoplasma  so  gut  wie  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  er- 
kennt man  daraus,  dass  die  Zellen  keine  Carminfärbung  mehr  annehmen.  Die 
Ablagerung  von  Fett  und  Kalk  ist  nirgends  so  häufig  wie  in  den  Zellen  der  Kap- 
selkalarakten.  Ob  in  ihnen  auch  Myelin  vorkommt ,  ist  bisher  nicht  constalirt. 
Dagegen  haben,  worauf  schon  Iwanoff  hingewiesen  hat,  die  aus  den  Aequatorial- 
zellen  sich  entwickelnden  Gebilde  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  schleimiger 
oder  colloider  Degeneration. 

Er  fasst  die  Riesenzellen  und  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  kernlosen  Kugeln,  die  wir 
als  Morgagni' sehe  Kugeln  bezeichnet  haben,  als  in  dieser  Weise  entstanden  auf. 

§  33 .  Wenn  in  den  beiden  letzten  Paragraphen  die  Producte  aufgezählt  sind, 
welche  durch  die  regressive  Metamorphose  des  Kapselinhaltes  zu  Stande  kommen,' 
und  wenn  dieser  Producte  verhältnissmässig  wenige  sind,  so  entsteht  doch  durchVe'r- 
änderungen  inder  relativen  Häufigkeit  der  einzelnen,  sowie  durch  die  Localität,  wo 
sich  die  einzelnen  Producte  ablagern,  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeil' von 
Staarformen.  Dieselben  sollen  hier  nicht  namentlich  aufgeführt  werden,  doch  will 
ich  wenigstens  auf  einige  Hauptsachen  hinweisen,  welche  dabei  in  Belrachtkommen. 

Hat  sich  in  der  Linse  bereits  ein  harter  Kern  gebildet,  so  entwickelt  sich  die 
eigentliche  Staarmasse  in  der  Regel  nur  in  denjenigen  Partien  der  Linse,  w^elche 
noch  nicht  sklerosirt  waren.  Je  älter  daher  das  Individuum  geworden.'  ehe  die 
Slaarbildung  begann ,  desto  grösser  ist  im  Allgemeinen  der  von  der  Staarmasse 
emgeschlossene  senile  Kern.  Umgekehrt,  je  jünger  das  Individuum  bei  Beginn 
der  Slaarbildung  ist,  desto  eher  kann  die  ganze  Linse  kalaraktös  entarten.  Eine 
scharfe  Grenze  dem  Alter  nach  lässt  sich  aber  nicht  ziehen. 

Verhältnissmässig  selten  entartet  auch  das  Linsencentrum  von  Individuen 
bei  denen  sich  dem  Alter  nach  bereits  ein  sklerosirter  Kern  gebildet  haben  sollte! 
Es  ist  aber  bisher  nicht  nachgewiesen  ,  ob  dann  der  Staarbildung  eine  Kernbil- 
dung voraufgegangen  war,  oder  ob  nicht  gerade  deshalb,  weil  diess  ausnahms- 
weise nicht  stattgefunden  hatte,  die  Slaarbildung  im  Kern  ihren  Anfang  nimmt. 

Ist  die  Rinde  ganz  in  Staarmasse  umgewandelt,  so  treten  zwei  verschiedene 
Enlwickelungslypeu  auL  In  dem  einen  Falle  dauert  die  Aufnahme  von  wässeri- 
ger Flüssigkeit  fort,  so  dass  die  Staarmasse  weich  bleibt  oder  gar  allmälig  in  eine 
emulsionarlige  Flüssigkeit  übergehl.  Dann  senkt  sich  in  ihr  der  harte  Kern  und 
bewegt  sich  in  der  leicht  verschiebbaren  Flüssigkeil.  In  dem  andern  Falle  trill 
an  die  Stelle  einer  Flüssigkeilsaufnahme  eine  allmälige  Abgabe  nach  aussen  •  die 
mehr  oder  minder  weiche  Corticalmasse  dickt  sich  ein,  das  Volumen  der  l'inse 
nunrnt  ab,  und  wir  haben  als  Endresultat  eine  geschrumpfte,  resistente,  ziemlich 
gleich  örm.ge  Masse.  Zwischen  beiden  Zuständen  giebl  es  eine  grosse  Anzahl  von 
Zwischenstufen,  welche,  so  wichtig  sie  für  die  praktische  Augenheilkunde  sind, 
hier  zu  weiterer  Besprechung  keine  Veranlassung  geben. 

Abgesehen  von  dem  Vorhandensein  eines  sklerosirlen  Kernes,  kommen  die- 
selben Vorgänge  nachlräglicherFlüssigkeitsaufnahme  undallmäligerEindickung  der 
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Slaarraasse  in  jedem ,  auch  dem  fiühslen  Lebensaller,  vor.  Wenn  auch,  eben 
weil  kein  Kern  vorhanden  ist,  bei  jugendlichen  Individuen  die  weichen  Slaarfor- 
men  häufiger  zur  Beobachtung  kommen  als  die  harten,  so  ist  damit  weder  gesagt, 
dass  eingedickte  geschrumpfte  Staare  in  der  Jugend  selten  sind,  noch  dass  eine 
grosse  Anzahl  von  Staaren  jugendlicher  Individuen,  wenn  sie  nicht  zur  Operation 
kämen,  nicht  mit  der  Zeit  sich  eindicken  würden.  Wirklich  sklerosirte  Kerne  in 
Linsen  jugendlicher  Individuen  sind  dagegen  nur  äusserst  selten  beobachtet 
worden . 


§  34.  Auch  in  anderer  Beziehung  ist  das  Alter  des  Individuums  vonEinfluss 
auf  die  Enlwickelung  der  klinischen  Speeles.  Wenn  auch  in  alten  Linsen  die 
Kapselkalarakt  eben  so  häufig  verkalkt,  wie  in  jungen',  so  wird  doch  eine  mas- 
senhafte Ablagerung  von  Kalk  in  die  Linse  selbst  mit  und  ohne  Bestehen  von 
Kapselkatarakt  nur  bei  frühzeitiger  Slaarbildung  beobachtet.  Auch  hier  aber 
machen  sich  die  beiden  erwähnten  Ausgänge  der  Slaarbildung  überhaupt,  in 
Eindickung  und  Verflüssigung,  gellend.  Man  beobachtet  sowohl  verkalkte  Lin- 
sen ,  in  denen  die  ganze  Linse  in  ein  steinartiges  Goncrement  übergegangen  ist, 
als  auch  Slaare,  bei  denen  die  Kapsel  nichts  enthäll  als  einen  flüssigen  Kalkbrei. 
Beide  haben  aber  wieder  das  Gemeinsame,  dass  sie  nicht  leicht  in  Augen  auftre- 
ten, bei  denen  der  lichtempfindende  Apparat  gesund  ist. 

Eine  besondere  Form  kommt  zu  Stande,  wenn  sich  bei  schon  sklerosirtem 
Kerne  die  Corticalis  trübt,  sich  auch  Kapselkalarakt  entwickelt  und  nachträglich 
beide  verkalken.  Es  liegtdann  in  einer  einen  halben  oder  einen  ganzen  Milhmeler 
dicken  steinartigen  Kapsel  ein  trockener,  brauner  Linsenkern,  der  sich'in  nichts  von 
einem  gewöhnlichen  senilen  Kerne  unterscheidet.  Ich  habe  diese  Form,  welche 
auch  von  den  Autoren  angeführt  wird,  nur  einige  Male  bei  Menschen,  häufiger  bei 
Thieren  (Schweinen  und  Hunden)  gefunden,  und  immer  nur  dann,  wenn  es  sich 
um  eine  secundäre  Katarakt  haudelle.  Durchschneidet  man  ein  solches  Auge,  so 
bleiben  die  verkalkten  äusseren  Schichten  der  Linse  sammt  der  Kapsel  mit  den 
umgebenden  Theilen  des  Auges  fest  verwachsen  an  Ort  und  Stelle,  während  der 
sklerosirte  Kern  leicht  herausfällt. 

S  35  Die  pathologische  Anatomie  der  Linse  ist  in  unserem  Jahrhundert  der  Gegen- 
stand vielfacher  und  zum  Theil  recht  ausführlicher  Publicationen  gewesen.  Die  ausserordent- 
liche Wichtigkeit,  welche  die  Trübung  der  Linse  für  den  davon  Befallenen  besitzt,  das  seit 
Jahrhunderten  wach  gewordene  Interesse,  welches  die  operative  Behandlung  des  grauen 
Staars  nicht  allein  bei  den  Aerzten  gefunden  hat,  erklären  es  zur  Genüge,  dass  man  auch  ^on 
Seite  der  anatomischen  Untersuchung  der  Frage  nach  dem  Wesen  der  Kata.-akt  nahe  zu 
kommen  suchte.  Da  wir  aber  einerseits  erst  seit  dem  Beginn  des  vongen  Jahrhunde  t. 
wissen,  dass  der  graue  Staar  seinen  Sitz  in  der  Linse  hat,  und  da  w.r  andererse.  s  erst  se  t 
etwas  mehr  als  dreissig  .fahren  in  unseren  histologischen  Kenntnissen  so  weit  gelangt  ..nd, 
dass  wir  die  Structur  der  normalen  Linse  einigermassen  kennen,  da  w.r  ferner  bezüglich  de, 
EntWickelung  der  Linse  eigentlich  erst  durch  die  Arbeiten  von  Kölukeu  und  ^^^^-^^'^ 
erst  seit  zehn  Jahren,  auf  den  richtigen  Weg  der  Erkenntniss  geführt  sind  und  da  end  ch 
uch  heute  nur  Wenige  im  Besitz  der  Technik  sind,  mikroscopisch  feine  Schnitte  durch  no  - 
Ze  und  kataraktöse  Linsen  anzulegen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen  dass  auch  geg  - 
wärtig  unsere  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie  der  Linse  sich  erst  in  den  An- 
fangen  befinden. 
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Der  Anstoss,  die  pathologische  Anatomie  der  Linse  genauer  zu  bearbeiten,  ging  von 
Malgaigne  (473)  aus  und  fällt  der  Zeit  nach  fast  genau  mit  der  Reorganisation  der  Histologie  durch 
Schwann  zusammen.  Malgaigne  behauptete  IS40  auf  Grund  von  Sectionen,  es  gebe  keinen 
Kapselstaar,  d.  h.  es  käme  keine  Trübung  der  Kapsel  selbst  vor.  Diese  Behauptung  erregte 
ausserordentliches  Aufsehen,  und  der  Herausgeber  der  »Annales^d'Oculistique«  Cunier  nahm 
daraus  Veranlassung,  eine  Preisaufgabe  über  diese  Frage  auszuschreiben.  Dieselbe  wurde 
von  zwei  jungen  deutschen  Aerzten,  Höring  und  SiRiCKEn,  mit  grosser  Gelehrsamkeit  beant- 
wortet. Besonders  in  der  Arbeit  von  Höring  begegnen  wir  durchaus  richtigen  Anschauungen 
über  den  Bau  der  Linse,  in  welchen  er  seinen  Zeitgenossen  vorauseilte.  Beide  Gelehrte  erklärten 
sich  gegen  Malgaigne,  doch  geht  aus  dem  ganzen  Streit  hervor,  dass  man  sich  gegenseitig  nicht 
verstand.  Es  ist  heute  unnöthig,  durch  Belegstellen  nachzuweisen,  dass  man,  als  Malg.vigne 
mit  seiner  Behauptung  auftrat,  einen  grossen  Theil  dessen,  was  auf  die  getrübte  Rinden- 
substanz zu  beziehen  ist,  als  Kapselkatarakt  bezeichnete.  Ich  will  nur  anführen,  dass  sich  in 
den  Krankengeschichten  aus  jener  Zeit  sehr  häufig  die  Angahe  findet,  nach  Reclination  in  der 
Pupille  zurückgebliebene  Kapselkatarakte  seien  allmälig  resorbirt.  Da  das,  was  wir  heute 
Kapselkatarakt  nennen ,  vom  Kammervvasser  überhaupt  nicht  angegritfen  wird ,  an  der  Rich- 
tigkeit der  erwähnten  Beobachtung  aber  nicht  gezweifelt  werden  kann,  so  müssen  jene  in  der 
Pupille  zurückgebliebenen  Trübungen  Corticalreste  gewesen  sein.  Malgaigne  hatte  also  Recht, 
als  er  behauptete,  dass  das,  was  man  damals  Kapselkatarakt  nannte ,  in  der  Rindensubstanz 
und  nicht  in  der  Kapsel  seinen  Sitz  habe. 

Der  Erste,  welcher  die  Charaktere  des  heute  noch  sogenannten  Kapselstaars  richtig 
erkannte  und  beschrieb,  war  Arlt  i).  Dort  findet  sich  der  Satz  :  »Ich  kann  einem  Jeden,  der 
sich  durch  Autopsie  überzeugen  will,  eine  Auswahl  getrübter,  verdickter,  knorpelähnlicher, 
innen  rauher,  aussen  glatter  Kapseln  zeigen  und  auch  eine  oder  die  andere  zur  mikroscopischen 
Untersuchung  überlassen ,  da  ich  alljährlich  immer  wieder  einige  frische  bei  der  Extraction 
gewinne.« 

Aus  demselben  Jahre,  1856,  in  welchem  die  betreffende  Lieferung  des  Arlt' sehen 
Buches  erschien,  datirt  der  Beginn  der  Untersuchungen  H.  Müller's  über  die  Kapselkatarakt. 
Obwohl  er  selbst  im  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  eine  leichte  Schwenkung  in  seinen  An- 
sichten gemacht  hat,  lässt  sich  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  doch  kurz  dahin  formu- 
liren ,  dass  sich  in  höchst  seltenen  Fällen  eine  Verdünnung  oder  eine  leichte  Körnung  und 
Streifung  oder  leichte  Unebenheiten  an  der  Hinterfläche  der  Kapsel  selbst  finden ,  dass  man 
übrigens  aber  auch  in  den  Fällen  ,  die  man  seit  Arlt  Kapselkatarakt  nennt,  die  Kapsel  selbst 
immer  in  einem  solchen  Grade  durchsichtig  finde ,  dass  sie  für  die  Untersuchung  im  Leben 
keine  Trübung  hervorbringen  könne.  Die  Kapselkatarakt  bestehe  vielmehr  immer  aus  einer 
Anlagerung  der  Kapsel  ursprünglich  fremdartiger  Bestandtheile.  Er  unterscheidet  eine  Ver- 
dickung der  Kapsel  durch  Auflagerung  structurloser  durchsichtiger  Substanz,  deren  Herkunft 
er  unentschieden  lässt,  und  eine  Verdickung  der  Kapsel  durch  Gebilde ,  die  aus  den  Kapsel- 
zellen entstehen  und  degenerirtes  Kapselepithel  oder  Linsensubstanz  einschliessen  können. 

Schweigger,  welcher  (909,  p.  232)  die  Untersuchungen  von  H.  Müller  wiederholte, 
kam  im  Wesentlichen  zu  demselben  Resultat,  Er  unterscheidet  zwischen  entzündlicher  Kapsel- 
katarakt, die  nach  ihm  nur  in  Begleitung  von  Iridochorioiditis  vorkommt,  von  derjenigen, 
welche  sich  an  überreife  ,  nicht  complicirte  Katarakt  anzuschliessen  pflegt,  die  im  Gegensatz 
zu  jener  als  nicht  entzündlicher  Kapselstaar  zu  bezeichnen  wäre.  Die  Schilderung  der  ersten 
Form  entspricht  vollständig  Allem ,  was  ich  selbst  gesehen.  Für  den  nicht  entzündlichen 
Kapselstaar  lässt  er  directe  Betlieiligung  der  intracapsulären  Zellen  nicht  zu.  Da  der  Gegen- 
stand noch  einer  Controverse  unterliegt,  so  lasse  ich  seine  Beschreibung  wörtlich  folgen : 

»Die  kataraktös  zerfallende  äusserste  Corticalis  lässt  einen  Theil  ihres  Flüssigkcits- 
gehaltcs  durch  die  Kapsel  hindurchtreten  und  geht  dadurch  in  eine  consistentere  amorphe, 
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streifige  oder  punctförmig  getrübte  Masse  über.    Dieser  Process  erreicht  .seinen  Höhenpunct 
da,  wo  die  Wecliselwirkung  zwischen  Linse  und  Humoi-  aqueus  am  freiesten  geschehen  kann, 
nämlich  im  Pupillargebiet.    Diese  Kapselstaare  sind  deshalb  gewöhnlich  in  einem  centralen, 
der  Grö.sse  der  Pupille  entsprechenden  TheiJe  der  Kapsel  am  dicksten,  und  verdünnen  sich  an 
der  Grenze  des  Pupillargebietes  sehr  rasch.   Die  amorphe  punctirte  bei  durchfallendem  Licht 
bräunliche  Masse,  aus  der  die  Trübung  besteht,  charakterisirt  sich  häufig  noch  durch  Aus- 
scheidung von  Cholcslearinkryslallen,  Myelin  u.  s.  w.  als  metamorphosirte  kataraktöse 
Linsenmasse  ,  und  geht  am  Rande  der  Trübung,  da  wo  die  ganze  Auflagerung  sich  verdünnt, 
häufig  in  strahligc  oder  netzförmig  angeordnete  Ausläufer  über;  doch  habe  ich  es  auch 
beobachtet,  dass  ein  Kapselstaar,  der  mit  dem  grössten  Theile  der  Oberfläche  der  Kapsel  fest 
adhärirte,  und  fast  an  seiner  ganzen  Peripherie  in  allmälig  verjüngte  Ausläufer  überging,  an 
einem  kleinen  Theile  seines  Umfanges  plötzlich  abgerundet  endigte,  und  eine  Strecke  weit 
von  der  Kapsel  durch  eine  Lage  iniracapsulärer  Zellen  getrennt  war.   Die  isolirten,  noch  mit 
unbewaffnetem  Auge  oder  bei  Loupenvcrgrösserung  vorkommenden  Puncte  erweisen  sich  bei 
etwa  lOOfacher  Vergrösserung  als  abgerundete,  meist  concentrisch  gestreifte,  übrigens  durch- 
aus structurlose  punctförmig  getrübte  Conglomerate  ebenso  veränderter  Linsensubstanz.« 

..Die  intracapsulären  Zellen,  soweit  sie  nicht  unter  dem  Einfluss  der  mit  der  Innenfläche 
der  Kapsel  verklebenden  Linsenmasse  zu  Grunde  gehen,  pflegen  entweder  ganz  unverändert 
zu  bleiben ,  oder  sie  zeigen  die  vorhin  erwähnten  leichteren  Reizerscheinungen.  Die  Kapsel 
selbst  ist  da,  wo  sie  die  Auflagerung  bedeckt,  häufig  etwas  verdünnt;  dass  sie  immer  etwas 
gefaltet  ist,  scheint  mir  in  engem  Zusammenhang  mit  der  hier  dargelegten  Entstehungsweise 
des  Kapselstaars  zu  stehen  ;  bildet  sich  derselbe  nämlich  dadurch  ,  dass  erweichte  Cortical- 
massen  ihre  flüssigen  Bestandtheile  durch  die  Kapsel  hindurch  diffundiren  lassen,  so  mu.ss 
dieser  Process  mit  einer  Volumsverminderung  der  Corticalis  verbunden  sein,  deren  Ausdruck 
eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist.« 

Die  von  mir  angestellten  Untersuchungen  über  Kapselkatarakt  beziehen  sich  ausschliess- 
lich auf  solche  Katarakten ,  die  sich  bei  unverletzter  Kapsel  spontan  gebildet  haben.  Davon 
betreffen  gerade  die  Mehrzahl  der  untersuchten  Kapselkatarakten  solche,  die  sich  zu  uber- 
reifen, nicht  complicirten  Staaren  hinzugesellt  haben.    Dabei  bin  ich  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  eine  genetische  Differenz,  wie  sie  von  Schweigger  aufgestellt  worden,  mcht 
besteht.    Alle  Kapselkatarakten  entstehen  primär  durch  Wucherung  der  mtracapsularen 
Zellen  und  unterscheiden  sich  nur  durch  die  relativ  verschiedeneMenge  von  Einschlüssen  zer- 
fallener Linsensubstanz  und  durch  ihr  Alter.    Besteht  schon  vor  dem  Auftreten  des  Kapsel- 
staars Linsenstaar,  so  werden  bei  der  Tendenz  des  ersteren  ,  in  die  Linsenmasse  hme.n  zu 
wuchern,  leichter  und  in  grösserem  Maasse  Staarmassen  eingeschlossen  werden.  Entwickelt 
sich  der  Linsenstaar  erst  in  zweiter  Linie,  so  können  solche  Einschlüsse  auch  ganz  fehlen. 
Da  ferner  gerade  der  Kapselstaar  eine  besondere  Tendenz  zur  regressiven  Metamorphose  be- 
sitzt da  gerade  in  ihm  am  schnellsten  und  häufigsten  Fett-  und  Kalkablagerung  stattfindet,  so 
ist  es  erklärlich,  dass  sich  seine  Entstehung  und  Zusammensetzung  aus  zelligen  Elementen 
bei  lancem  Bestände  leicht  der  Beobachtung  entzieht.    Es  gehört  ein  sehr  grosses  und  dabei 
frisches  Untersuchungsmaterial  dazu,  alle  Stadien  der  Entwickelung  aufzufinden     Ich  stehe 
nicht  an.  auch  die  sogenannte  nicht  entzündliche  Kapselkalarakt  als  durch  Probferation  der 
intracapsulären  Zellen  entstanden  zu  erklären.    Will  man  das  Wort  ..entzündlich«  beibe- 
halten, so  würde  in  diesem  Falle  der  Enlzündungsreiz  von  der  in  regressiver  Metamorphose 
begriffenen  Linscnkalarakt  ausgegangen  sein. 

Siehe  auch  die  Discussion  über  die  Entstehung  der  Kapselkalarakt  in  .lern  Berichte  über 
den  ophthalmologischen  Congress  zu  Heidelberg,  187/1. 

Seit  H.  MÜLLER  ist  also  unsere  Kenntniss  der  Kapselkalarakt  mir  insofern  weiter  fort- 
geschritten, als  sich  jetzt  auch  die  Entstehung  der  structurlosen  .\uflagcrunge.n  ,H.  Millek) 
aus  den  Kapselzellen  nachwei.sen  lässt. 
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§  36.  Der  ßegriir  der  Linsenenlzündung  fällt  gegenwärtig  im  Wesentlichen  mit  dem  der 
Kapselkataralit  und  des  Nachstaars  zusammen.  Noch  Pu.  Walthkr  hielt  es  für  erwiesen, 
dass  sich  die  Kapsel  als  solche  entzünden  könne.  Seine  Gründe  reduciren  sich  aber  darauf, 
dassersagt:  »Ueberall,  wo  zwei  Gebilde  im  Körper  mit  einander  verwachsen,  sind  beide 
Theile  betheiligt,  so  z.  B.  bei  einer  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Pleura.«  Da  nun  die 
Iris  mit  der  Kapsel  verwachse  (hintere  Synechie),  so  müsse  die  Kapsel  sich  entzünden  können. 
Ph.  W.tLTHER  fasst  daher  die  mit  Bildung  von  Synechien  einhergehende  chronische  Iritis  als 
Kapselentzündung  auf  und  beschreibt  sie  als  solche.  Von  anderen  .Tutoren  wurde  die  mit 
Gefässentwickelung  einhergehende  Bildung  von  Nachstaar  bei  unreinem  Heilverlauf  nach 
Staaroperation  und  Traumen  als  wahre  Kapselentzündung  aufgefasst  und  beschrieben.  Als 
dann  Virchow  mit  seiner  parenchymatösen  Entzündung  ohne  directe  Betheiligung  von  Ge- 
fässen  auftrat,  wurde  die  Bildung  der  Kapselkatarakt  und  des  Nachstaars  ohne  Gefässent- 
wickelung  mit  dem  Worte  Capsulitis  und  Phakohymenitis  bezeichnet.  Aber  schon  Stellwag 
weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  der  Name  Phakitis  für  diese  Vorgänge  der  bessere  sei 
{■1183,  p.  664)  und  hat  darin  um  so  mehr  Recht,  als  genetisch  die  Kapselzellen  den  Linsen- 
fasern gleichwerthig  sind.  Ich  habe  aus  bereits  (§  25)  angeführten  Gründen  im  Texte  das 
Wort  Entzündung  vermieden. 

§  37.  Zu  dieser  Zurückhaltung  sehe  ich  mich  um  so  mehr  veranlasst,  als  ich  es  für 
unerwiesen  halte,  dass  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  bisher  Eiterzellen  beobachtet 
worden  sind.  Doch  sollen  dieser  Ansicht  die  Angaben  von  Lohmeyer,  C.  B.  Weber,  Moers 
und  Knapp  entgegenstehen.  Um  so  mehr  ist  es  nothwendig,  die  bezüglichen  Aussprüche  im 
Einzelnen  zu  beleuchten. 

LoHMEYER  (747)  beschreibt  einen  Fall  von  metastatischer  Chorioiditis,  in  welchem  er  an 
der  Linse  beobachtete  ,  dass  »die  Linsenkapsel  sich  nicht  verändert  zeigte ;  die  Linse  selbst 
gefärbt  und  leicht  getrübt  war ;  auf  ihrer  hinteren  Fläche  eine  grosse  Menge  von  Zellen  laa, 
die  von  Eiterkörperchen  nicht  zu  unterscheiden  waren.«  Doch  fügt  er  ausdrücklich  hinzu 
dass  die  Linsenfasern  selbst  nicht  ve  r  ä  nder  t  wa  re  n.  Die  hintere  Fläche  der 
Linsenkapsel  war  aussen  mit  einer  dichten  Schicht  eitrigen  Exsudates  bedeckt,  welches  sich 
bis  zur  Ora  serrula  erstreckte.  Obwohl  aus  den  Worten  L.'s  nicht  unmittelbar  hervorgeht, 
ob  sie  bedeuten  sollen,  dass  sich  der  Eiter  innerhalb  der  Kapsel  befand ,  so  spricht  er  sich 
doch  weiterhin  unzweifelhaft  in  diesem  Sinne  aus.  —  C.  0.  Weber,  (872,  p.  4t 2)  beschränkt 
sich  auf  die  Notiz:  «Beiläufig  bemerkt  habe  ich  unter  solchen  Umständen  (bei  künstlich  hervor- 
gerufener Glaskörpereiterung)  auch  Eiterbildung  durch  Wucherung  des  Epithels  der 
Linsenkapsel  innerhalb  der  letzteren  wahrgenommen.«  Moers{1026)  hat  fast  nur  Linsen  mit 
verletzter  Kapsel  untersucht.  Wenn  daher  alle  seine  Argumente  für  Eiterbildung  in  der 
Linse  bei  unverletzter  Kapsel  nichts  beweisen,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  er 
freie  endogene  Kernbildung  sowohl  in  den  Epithelzellen  als  in  den  Linsenfasern  beschreibt 
und  abbildet.  Bei  der  Mittheilung  eines  Falles  von  Markschwamm  in  einem  Menschenauge 
heisst  es  (I.  c.  p.  66) :  »Die  hintere  Augenkammer  war  durch  die  von  der  Choroidea  ausge- 
gegangenen ,  aus  zahllosen  runden  Kernen  bestehenden  Neubildungen  ganz  ausgefüllt.  Wo 
diese  die  Linse  erreichte  ,  fehlte  die  hintere  Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  war  noch  in 
ihren  äussersten  Schichten  durch  die  Wucherung  ersetzt.  Die  vorderen  drei  Viertheile  der 
Linse  hatten  ein  käsiges  bröckeliges  Ansehen,  während  nur  ganz  vorn,  unmittelbar  hinter  der 
vorderen  Kapselwand  durchsichtige  Linsensubstanz  bestand.  An  dem  Uebergangc  dieser  in 
die  getrübten  Theile  sah  man  ganz  deutlich  in  frei  liegenden  Fasern  die  Kerne  eine  ovale  Gc-- 
stalt  annehmen,  während  zu  gleicher  Zeit  ein  sonst  kaum  erkennbares  Kernkörperchen  deut- 
licher erschien  ,  sich  theilte  und  auseinander  rückte.  Sodann  erfolgte  die  Kerntheilun;'. 
Die  getheilten  Kerne  rücken  auseinander  und  erliegen  weiterer  Vermehrung.«  Also  auch  in 
diesem  Falle  war  die  Linsenkapsel  nicht  mehr  intact.  —  In  dem  Falle  von  Knapp,  (1  026,  S.  158) 
handelt  es  sich  um  eine  metastatische  Choroiditis  bei  einer  Puerpera.  Die  Linsenkapsel  war 
in  ihrem  ganzen  Umfange  unverändert,  das  Epithel  an  der  Minterwand  der  Vorderkapsel  ein- 
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schichtig  und  normal.  Die  meisten  Epilhelzellen  der  Aoquatorialz.one  waren  ebenfalls  normal, 
einige  indessen  hatten  doppelte  Kernkorperchen  oder  doppelte  Kerne ,  so  dass  also  eine  wenn 
auch  beschränkte  Wucherung  des  Kapsclepithels  feststand.    »Die  angrenzenden  Faserlagen 
der  Linse  waren  mit  eingestreuten  Eiterkörperchen  stellenweise  reichlich ,  stellenweise  sehr 
spärlich  durchsetzt.    Die  Eiterzellen  lagen  vereinzelt,  reihenweise  und  noch  häufiger  tlä- 
chenartig  zwischen  den  Fasern.    Sie  wurden  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  vorderen  und 
hintcren^Rindenschicht  angetroffen,  besonders  reichlich  am  Aequator  der  Linse,  während  die 
hintere  Corticalis  am  spärlichsten  damit  versehen  war.    Wenn  auch  die  Wucherung  des 
Kapselepithels  zur  Entstehung  eines  Theiles  derselben  beigetragen  haben  mag,  so  wurde  doch 
die  "rösste  Masse  von  den  Faserkernen  der  Kernzone  und  von  den  am  Aequator  liegenden 
Bildun-'szellen  erzeugt.    Die  Kerne  sah  man  nämlich  mit  doppelten  Kernkorperchen  ,  ferner 
bildeten  sich  im  Kern  zwei  neue  Kerne  mit  Kernkorperchen  ,  und  unmittelbar  neben  solchen 
Bildungen  lagen  die  Eiterkörperchen.    Die  Linsenfasern  zeigten  an  der  Kernstelle  eine  An- 
schwellung und  sahen  spindelförmig  aus.  Andere  hatten  mehrere  Anschwellungen,  kurz  hinter 
einander  mit  mehrenKernen  und  Kernkörperchen  in  jeder  Anschwellung.  Hierin  schien  nicht 
nur  eine  Kernvermehrung  und  Eiterbildung,  sondern  auch  ein  Anfang  einer  Neubildung  von 
Linsenfasern,  also  Wucherung  oder  Hyperplasie  von  Linsensubstanz  gegeben  zu  sein.« 

Diesen  positiven  Angaben  gegenüber  sind  zunächst  die  Aussprüche  Ritter's  und  Iwa- 
>-off's  anzuführen.  Ritter  (915,  S.  82)  leugnet  auch  für  Linsen,  welche,  nachdem  sie  discindirt 
oder  reclinirt  waren  ,  Panophthalmitis  veranlasst  hatten  ,  -deren  Kapsel  also  in  ausgiebigster 
Weise  "eöffnet  war  ,  jede  active  Betheiligung  der  Linsenzellen  und  Fasern  bei  der  Eiterbil- 
dung "iwANOFF  (1078,  S.  149)  constatirt  die  von  den  Kapselzellen  ausgehenden  Neubildungen, 
leugnet  dagegen  auf  das  Bestimmteste  jede  Betheiligung  der  Linsenfasern.  »In  einer  voll- 
kommen ausgebildeten  Linsenfaser,  sogar  der  Corticalis ,  habe  ich  eine  Kerntheilung  nie 
wahrgenommen.«  Noch  mehr:  »An  all  den  18  von  mir  untersuchten  phakilischen  Linsen 
und  an  all  den  im  Kaninchenauge  künstlich  erzeugten  Phakiten  habe  ich  mich  immer  überzeu- 
gten können  ,  dass  da,  wo  in  einer  Faser  2  Kerne  zu  sein  schienen  ,  ich  es  mit  einzelnen  an 
einander  geklebten  Linsenfasern  zu  thun  hatte.  Die  Anhäufung  eines  Protoplasma  um  den 
Kern  einen  geschwellten  oder  in  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenfalls  nie  in  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können  ;  von  einer  Eiterbildung  m  einer 
solchen  Faser  konnte  folglich  gar  nicht  die  Rede  sein.« 

Zur  Begründung  meiner  eigenen  Anschauung,  dass  eine  Eiterbildung  innerhalb  der 
unverletzten  Kapsel  keineswegs  erwiesen  sei ,  macheich  zunächst  darauf  aufmerksam  dass 
in  dieser  Beziehung  alle  Angaben  von  Moers  nicht  hierher  gehören,  da  sie  sich  nur  auf  Lin- 
sen mit  verletzter  Kapsel  beziehen,  und  ferner,  dass  auch  der  beiläufigen  Bemerkung  von 
C  0  Weber  keine  Beweiskraft  zugesprochen  werden  kann,  weil  darüber,  ob  seine  Beob- 
achtung sich  auf  Linsen  mit  verletzter  Kapsel  bezieht  oder  nicht,  "'^"s  angegeben  ist.  So- 
dann hebe  ich  hervor,  dassLoHMEV«  von  den  von  ihm  innerhalb  der  Kapsel  beobachtet.nZ  1  n 
nur  sagt  dass  sie  von  Eiterkörperchen  nicht  zu  unterscheiden  gewesen  seien,  ausdrücklich 
Zr  ein  Betheiligung  der  Linsenfasern  zurückweist.  Von  allen  angeführten  Autoren  sprich 
ich  also  nur  K^APPk  ar  und  bestimmt  dahin  aus ,  einmal,  dass  die  Linsenkapsel  unverle 
wa^  und  zweitens,  dass  der  Eiter  sich  wesentlich  und  vorzugsweise  in  den  Linsenfasern  selbst 
Tebi  det  habe.  AufTallend  ist  es  dabei ,  dass  gerade  er  dem  Epithel  nur  eine  S-z  secundare 
Betheiligung  an  der  Eiterbildung  zuweist.  Ich  glaube  Niemandem  zu  nahe  zu  -J^- 
ich  weiterdarauf  aufmerksam  mache,  dass  alle  angezogenen  Arbei  en  in  ^  ^l^^^^^ 
„AUSEN's  Untersuchungen  über  die  Wanderzellen  fallen.  Der  Eintluss ,  -f^'^^  ^^^^^^^^^ 
sehende  Do-men  auf  das  Auge  und  das  Urtheil  angehender  Forscher  ausüben  ,  ist  zu  bekannt, 
s  dass  man  nicht  annehmen  dürfte,  es  hätte  die  damals  herrschende  Lehre  von  der  endogene  n 
E  ,  rb  Idung  auch  hier  das  Auge  und  das  Urtheil  getrübt.  Beantworten  wir  daher  zuer  d  e 
F  '  c  ob  bisher  bei  unverletzter  Kapsel  thatsächlich  Eiter  in  der  Linse  beobachtet  worden  st  In 
d  rli't  raU  findet  sich  nur  der  Fall  vonK^APP,  der  sich  mit  Bestimmtheit  dafür  ausspncb  d 
ess  in  einem  Auge  mit  metastntischersuppurativer  Chorioiditis.  In  der  grossen  Anzahl  >on 
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Augen  und  Linsen,  welche  ich  spccioll  mit  Rücksicht  aul' unseren  Gegenstand  untersucht  habe, 
bin  ich  auf  keine  einzige  gestossen,  in  welcher  ich  bei  unzweifelhaft  unverletzter  Kapsel  Kilerkor- 
perchen  innerhalb  der  Kapsel  gefunden  hätte.  Allerdings  findet  man  bei  Panophthalmitis  oder  bei 
suppurativer  Chorioiditis  oder  auch  in  Fällen  von  eitriger  Iritis,  welcheaufden  vorderen  Abschnitt 
der  Sclerotica  übergreift,  mit  und  ohne  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  die  Linse  oft  wunderbare 
Formen  annehmen  i).  Diese  Formen  entstehen  durch  Aufnahme  von  Flüssigkeit  durch  die 
hintere  Kapsel  und  vielleicht  auch  den  äquatorialen  Theil  der  Linse.  Man  sieht  diese  Flüssig- 
keit deshalb  vorzugsweise  zwischen  hinterer  Kapsel  und  Linse  angesammelt.  Dort  gerinnt 
sie  leicht  und  nimmt  auf  Schnitten  ein  in  senkrechter  Richtung  zur  Kapsel  streifiges  Ansehen 
an.  Dieselbe  amorphe  Masse  findet  man  auch  bei  Wundstaaren.  In  einem  im  Sommer  1873 
von  Dr.  Goldziehkr  untersuchten  Auge,  das  wegen  eitriger  Iritis  und  suppurativer  Chorioiditis 
anterior  mit  drohendem  Hornhautdurchbruch  enucleirt  worden  war  ,  fanden  wir  in  dieser 
streifigen  Masse  zellenartige  Gebilde  in  regelmässiger  Weise  angeordnet  vor.  Sie  lagen 
sämmtlich  in  fast  geradlinigen  Bahnen,  welche  ihren  Ausgangspunct  von  der  hinteren  Kapsel 
nahmen.  Dabei  hatte  die  Anordnung  der  ausserhalb  und  innerhalb  der  Kapsel  gelegenen 
Körperchen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  an  Gefässwänden  während  massen- 
hafter Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen.  Die  Summe  der  innerhalb  der  Kapsel 
befindlichen  Körperchen  war  nicht  gross,  so  dass  schon  deshalb  an  eine  eigentliche  Vereite- 
rung der  Linse  nicht  gedacht  werden  konnte.  Vielmehr  hätte  sich  die  Anzahl  der  in  einem 
durch  die  ganze  Linse  gelegten  Schnitte  befindlichen  Körperchen  ganz  gut  zählen  lassen.  Das 
ganze  Bild  sprach  entschieden  dafür ,  dass  sie  durch  die  Kapselwand  eingewandert  und 
nicht  innerhalb  der  Kapsel  entstanden  waren.  Ob  aber  die  hintere  Linsenkapsel  den  Gefäss- 
wänden analog  im  normalen  Zustande  Stomata  besitzt,  oder  ob  erst,  nachdem  pathologische 
Flüssigkeit  auf  endosmotischem  Wege  aufgenommen  ist,  eine  solche  Einwanderung  stattfinden 
kann,  oder  ob  in  der  Kapsel  unter  solchen  Verhältnissen  durch  Usur  mikroscopische  Lücken 
entstehen,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Das  Auge  war  einem  7jährigen  Kinde  entnommen, 
und  während  die  vordere  Kapsel  eine  Dicke  von  0,10  Mm.  zeigte,  war  die  hintere  Kapsel 
nicht  allein  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  dick  (0,0027  —  0,027  Mm.),  sondern  gerade 
an  den  Stellen,  wo  Zellen  eingewandert  zu  sein  schienen,  bis  fast  zum  Unmessbaren  ver- 
dünnt. 

Sodann  ist  zu  beantworten,  woher  der  Eiter  stammt.  Ich  kann  die  bestimmten  Angaben 
von  Ritter  und  Iwanoff,  dass  sich  vollkommen  entwickelte  Linsenfasern  nicht  dabei  bethei- 
ligen, durchaus  bestätigen.  Wo  ich  bei  verletzter  oder  unverletzter  Kapsel  Eiter  im  Kapsel- 
sacke gesehen  habe,  fand  ich  denselben  immer  zwischen  den  Linsenfasern,  oft  von  amorpher 
Flüssigkeit  umgeben,  niemals  mit  Sicherheit  innerhalb  einer  Linsenfaser.  Ich  halte  mich 
daher  für  berechtigt,  die  gegentheiligen  Angaben  so  lange  in  Zweifel  zu  ziehen,  als  sich  nicht 
neuerdings  Stimmen  dafür  erheben.  Wo  man  bisher  Eiterkörperchen  innerhalb  einer  Linsen- 
kapsel mit  Sicherheit  gesehen  hat,  sind  dieselben  von  aussen  eingedrungen.  Wo  diess  ohne 
nachweisbare  Verletzung  der  Kapsel  stattgefunden  hat,  war  die  Linse  immer  im  Auge  von 
Eiter  ganz  umspült  gewesen.  Höchst  wahrscheinlich  waren  dadurch  in  der  hinteren  Kapsel 
Veränderungen  eingetreten,  die  das  Eindringen  von  Eiter  in  die  Kapsel  erst  ermöglichen. 

§  38.  Findet  man  Kalk  in  einer  Katarakt,  so  präsentirt  er  sich  fast  immer  in  Form 
äusserst  kleiner  rundlicher  Körper,  welche  erst  dadurch,  dass  sie  in  unbegrenzter  Anzahl 
zusammentreten,  grössere  Concremente  bilden.  Kalkkrystalle  sah  ich  selber  nie,  doch  wer- 
den solche  von  Anderen  angeführt  (Stellwag,  1183,  p.  668).  Dass  diese  Körnchen  Kalk  enthalten, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  sie  sich  bei  dem  Zusätze  von  Säuren  unter  Entwickelung  von  Gas- 
bläschen lösen.  Bei  dem  Zusätze  von  oxalsaurem  Ammoniak  bilden  sich  in  der  Lösung  in 
grosser  Zahl  Ki7stalle  von  oxalsaurem  Kalke  ;  bei  dem  Zusätze  von  Ammoniak  zeigt  sich  ein 


1)  Vergl.  u.  A.  die  Abbildung  von  Iwanoff,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  2.  Inf.  1.  Fig.  3. 
Handbuch  (1.  Oplitlialraologie.  V.  43 
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geringer  feinkörniger  Niederschlag  mit  wenigen  Kryslallen,  .so  dass  die  Concremente  im 
wesentlichen  aus  kohlensaurem  Kalke  mit  wenig  phosphorsaurer  Magnesia  zu  Ijeslehen 
scheinen  (Lohmeyer,  747,  p.  77).  Doch  ist  auch  eine  Katarakt  beschrieben,  welche  nach 
der  Untersuchung  von  Rammelsberg  lediglich  aus  phosphorsaurer  Kalkerde  bestand  (v.  Gräfe, 
750,  p.  330). 

Ich  habe  das  Vorkommen  von  neugebildeter  Knochensubstanz  in  der  Linse  nicht  mit  in 
den  Text  aufgenommen,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  dasselbe  ausschliesslich  durch  eine 
gelegentliche  Aeusserung  von  Rudolf  Wagner')  aus  dem  Jahre  1851  gestützt  wird.  Die  ganze 
Anmerkung  lautet:  «In  dem  atrophischen  Auge  einer  männlichen  Leiche  aus  den  mittleren 
Lebensjahren  fand  ich  eine  platte,  scheibenförmige  ,  steinharte  Linse  von  2  Mm.  Dicke.  Wir 
fanden  dieselbe  ganz  in  ächte  Knochensubstanz  verwandelt,  mit  den  schönsten  vielstrah- 
ligen  Knochenkörperchen  (d.  h.  Knochenhöhlen  undKnochenkanälchen)  und  von  Havers'schen 
Markkanälen  durchzogen.  Von  der  ursprünglichen  Linsensubstanz  war,  so  weit  die  bis  jetzt 
noch  nicht  vollendete  Untersuchung  ergab,  keine  Spur  mehr  wahrzunehmen.«  Dabei  ist  zu 
beachten,  dass  sich  Wagner  nicht  darüber  ausspricht,  wie  sich  die  vorgefundene  Knochen- 
substanz zur  Linsenkapsel  verhalten  habe.  Lohmeyer  (1.  c.  p.  82),  welcher  die  Beobachtung 
ebenfalls  anführt  und  der  das  Präparat  gesehen  zu  haben  scheint,  nimmt  an,  dass  die  Kno- 
chenbildung innerhalb  der  Kapsel  stattgefunden  habe.  Abgesehen  aber  von  dem  principiellen 
Bedenken  ViucHOw's  und  Müller's,  dass  die  Linse  verknöchern  könne  (1250,  p.  137),  muss 
hervorgehoben  werden ,  dass  alle  neueren  Autoren  bei  speciell  darauf  gerichteten  Unter- 
suchungen sich  immer  davon  überzeugen  konnten,  dass  im  Auge  vorgefundene  neueKnochen- 
subslanz,  wenn  sie  an  der  Stelle,  wo  sich  ursprünglich  die  Linse  befand,  lag,  als  ver- 
knöcherter Glaskörper  anzusehen  ist.  Die  Sache  erklärt  sich  einfach  dadurch ,  dass  bei 
totaler  Netzhautablösung  der  Rest  des  bindegewebig  entarteten  Glaskörpers  nahezu  an  die 
Stelle  der  Linse  gedrängt  wird.  Von  ihm  wissen  wir  aber,  dass  er  in  wahre  Knochensubstanz 
übergeführt  werden  kann  (vgl.  Knapp,  1196,  p.  4  34  und  Becker2)). 

Selbst  wenn  die  von  Wagner  beobachtete  Knochenbildung  innerhalb  der  Kapsel  ge- 
legen hat,  wäre  es  weiter  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  ob  sich  die  Knochensubstanz  inner- 
halb der  unverletzten  Kapsel  entwickelt  habe.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  nur  in  diesem 
Falle  von  einer  Verknöcherung  der  Linse  sprechen  können.  War  die  Kapsel  verletzt ,  so 
würde  eine  Knochenneubildung  deshalb  nichts  Auffallendes  haben,  weil  wir  wissen,  dass 
sich  iiberall  aus  Bindegewebe  Knochen  bilden  kann. 

Ganz  denselben  Standpunkt  nimmt  zu  der  angeregten  Frage  Dr.  E.  Berthold  (1216, 
p.  104)  ein.  Wie  ich  schon  gelegentlich  des  ophthalmologischen  Congresses  vom  Jahre  1871 
gegen  KnVpp  bemerkt  habeS),  halte  ich  die  Anschauung  desselben,  dass  im  Auge  nur  solches 
Gewebe  verknöchere,  welches  mit  der  Choriocapillaris  in  Verbindung  stehe,  nicht  für  richtig. 
Es  wurde  damals  von  H.  Pagenstecher  ein  Fall  mitgetheilt,  der  als  Verknöcherung  des 
Glaskörpers  aufzufassen  ist.  Diesem  und  anderen,  auch  von  mir  untersuchten,  Fällen 
gegenüber  kann  die  Behauptung  Knapp's  nur  den  Sinn  haben,  dass  in  den  Augen,  welche  ihm 
zu  Gebote  standen,  sich  nur  zwischen  Netzhaut  und  Choroidea  Knochenbildung  vorfand. 
Indem  ich  Berthold's  Uebereinstimmung  mit  unserer  Anschauung  consfatire,  will  ich  noch 
darauf  hinweisen,  dass  ich  auch  die  von  ihm  als  nothwendig  hingestellte  Betheiligung 
der  Iris  für  die  Knochenbildung  durch  die  Beobachtung  nicht  in  allen  Fällen  als  erwiesen 
betrachte. 

§  39.  Ich  habe  mich  im  iTextc  bei  der  Schilderung  der  regressiven  Metamorphose  der 
Linsenfasern,  der  Kap.selzcllen  und  der  Kapselkatarnkt kurz  gefasst,  obwohl  gerade  die  hier 


1)  Göttinger  Anz.  1851.  p.  109. 

2)  Klin.  Monatshefte  1871.  p.  428. 

3)  Zehendeh,  Klin.  Monatsblöller.  1871.  p.  428. 
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vorkommenden  Formen  in  ihrer  grossen  Mannichfalligkeit  am  längsten  bekannt  und  am 
gründlichsten  untersucht  sind.  Sie  lassen  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  un<er  einige  wenige 
Gesichtspunkte  zusammenfassen.  Ausserdem  sind  sie  bei  der  Häufigkeit  der  Katarakt  leicht 
der  Untersuchung  zugänglich.  Wer  aus  irgend  einem  Grunde  ein  Interesse  daran  hat,  sich 
über  diesen  Gegenstand  ausführlicher  zu  belehren ,  möge  die  von  den  Uebersetzern,  Waklo- 
MONT  und  Testelin,  herrührende  Bearbeitung  der  pathologischen  Anatomie  der  Linse  in 
Mackenzie  ')  nachsehen,  wo  sich  eine  grosse  Anzahl  verständlicher  Illustrationen  finden. 
Ebenso  hat  Stellwag  gerade  diesen  Veränderungen  der  Linse  eine  sehr  gründliche  und  er- 
schöpfende Behandlung  angedeihen  lassen. 

§  40.  Gelegentlich  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  in  die  Linse  auch 
fremde  Körper  von  aussen  eindringen  und  darin  verweilen  können.  Je  nach  der 
Natur  derselben  werden  sich  die  Einflüsse,  welche  solche  Körper  auf  das  Linsen- 
sysleni  ausüben ,  verschieden  gestalten.  Ausser  der  chemischen  Zusammen- 
setzung derselben  istdabei  aber  auch  ihre  Grösse  und  Form  vonBedeulung,  denn 
davon  hängt  es  wesentlich  ab,  ob  sich  die  Eingangswunde  in  der  Kapsel  sogleich 
wieder  schliesst ,  oder  ob  die  durch  das  Eindringen  des  fremden  Körpers  ver- 
ursachte Kapselwunde  wie  eine  Discission  wirkt.  Die  einfachsten  Fälle  sind 
dann  diejenigen,  in  denen  der  fremde  Körper  durch  die  Pupille  eingedrungen  ist 
ohne  etwas  anderes  zu  verletzen  als  die  Hornhaut.  ' 

Für  grössere  Fremdkörper  in  der  Linse  mit  nachfolgender  Iridocyclilis  be- 
sitzen WH-  eine  Reihe  genauer  Untersuchungen  von  Iwanoff  (1078,  p.  144)  Wir 
erfahren  daraus,  dass  sich  in  diesen  Fällen  innerhalb  des  Kapselsackes  ausser  den 
Erscheinungen  der  Phakitis  und  des  Zerfalls  von  Linsenfasern  immer  auch  in 
grösserer  oder  geringerer  Menge  Eiter  vorfindet.  Derselbe  umhüllt  mitunter  den 
,  fremden  Körper  vollständig,  so  dass  sich  innerhalb  der  Linse  eine  Art  von  kleinem 
Abscess  bildet,  welcher  eine  buckeiförmige  Hervortreibung  des  zunächst  gelege- 
nen kapseltheils  veranlassen  kann.  Gerade  diese  Fälle  sind  es ,  für  welche  Iwa- 
noff sich  mit  Bestimmtheit  dahin  ausspricht,  dass  er  die  Eiterkörperchen  nur 
zwischen  den  Fasern  ,  niemals  innerhalb  der  Linsenfasern  gefunden  habe. 

Da  die  Kapsel  eröffnet  war  ,  so  kann  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  der 
Eiler  in  diesen  Fällen  von  aussen  eingewandert  ist. 

Die  Kataraktbildung  nach  dem  Eindringen  eines  fremden  Körpers  und  die 
Reaclionserscheinungen  scheinen  schneller  und  stürmischer  aufzutreten  wenn 
das  eingedrungene  Metallstückchen  nicht  Eisen,  sondern  Kupfer  ist.  Es  ist  wohl 
anzunehmen,  dass  die  chemische  Natur  und  die  leichtere  Zersetzbarkeit  dessel- 
ben daran  schuld  ist.  Ausser  den  genannten  habe  ich  auch  Steinsplitter  und  nach 
Pulververbrennungen  unverbrannte  Kohle  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Diese 
beiden  Stoffe  scheinen  den  vorigen  entgegengesetzt  auch  für  die  so  gefürchtete 
Operation  des  Wundstaars  eine  bessere  Prognose  zu  geben. 

V.  Gräfe  hat  (750,  p.  333)  einmal  bei  einem  jungen  Menschen  in  den  zwan- 
ziger .Jahren  in  einer  Katarakt,  welche  nach  einer  Contusio  bnlbi  aufgetreten  war 
das  Eindringen  von  Blut  oder  Blutfarbstoff  in  das  Linsensystem  beobachtet  wo- 
bei er  selbst  die  Frage,  ob  die  Kapsel  verletzt  war  oder  nicht,  nicht  entscheidet 
Während  des  Lebens  erschien  das  Gentrum  der  ziemlich  reichen  Katarakt  gelblich 

1)  Traitö  prati(|ue  dos  maladies  de  l'ocil.      (n],  ]],  p.  n^g. 
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braun  durchscheinend.  In  der  Corticalsubslanz  zeigten  sich  radiäre  Streifen, 
welche  zum  Theil  die  gewöhnliche  graue  Färbung  besassen,  zum  Theil  aber,  be- 
sonders in  der  medialen  Hälfte  der  Linse  ganz  schwarz  waren.  Nach  der  Ex- 
iraction  erschienen  diese  bei  intensivem  durchfallendem  Lichte  dunkel  blul-  oder 
kirschroth.  Unter  dem  Mikroscope  zeigten  sich  in  den  schwarzen  Streifen  die 
Linsenröhren  mit  einem  dunkelrothen  Pigment  durchtränkt,  ohne  sonst  in  ihrer 
Begrenzung  ,  Grösse  und  Form  Unterschiede  von  den  Linsenfasern  der  grauen 
Streifen  darzubieten.  Das  Pigment  war  nicht  allein  diffus,  sondern  bestand 
theil  weise  aus  feinen  rothen  Körnchen.  Diese  umlagerten  auch  in  grosser  Menge 
die  Kerne  der  intracapsulären  Zellen.  Auch  fanden  sich  einzelne  unzweifelhaft 
krystallinische  Formen,  welche  nicht  die  rhomboidale  Form  der  sogenannten 
Hämatoidin-Krystalle,'  sondern  die  Form  von  Pentagondodekaedern  darboten. 
Das  chemische  Verhalten  des  Pigments  war  mit  dem  des  Blutfarbstoffs  ganz 
identisch. 

Obgleich  auch  von  anderen  Seiten  angeführt  wird,  dass  das  Eindringen  von 
Blutfarbstoff  in  den  Kapselsack  beobachtet  sei  oder  werde ,  so  habe  ich  in  der 
Literatur  doch  keinen  einzigen  Fall  gefunden,  der  so  genau  wie  der  vorstehende 
beobachtet  wäre.  Wenn  jedoch  v.  Gräfe  auf  Grund  dieser  Beobachtung  den 
Namen  Cataracta  nigra  für  diejenigen  Staare  in  Anspruch  nimmt,  die  Blutfarb- 
stoff enthalten,  so  thut  er  damit  dem  Herkommen  Zwang  an.  Eher  dürfte  es  sich 
empfehlen,  die  Staare  ,  die  sich  klinisch  von  der  Cataracta  nigra  ganz  gut  tren- 
nen lassen,  als  Blutstaar  oder  Cataracta  haemorrhagica  zu  bezeichnen. 

Gerade  weil  auch  diese  Anschauung  Gkäfe's  von  einzelnen  seiner  Schüler  ohne  Weiteres 
acceptirt  worden  ist,  will  ich  Schweigger's  Ansicht  wörtlich  hier  anführen  (909,  p.  230) :  »Die 
beschriebene  Veränderuna  des  Linsenkerns,  besonders  die  dunklere  Färbung,  kommt  m  sehr 
verschiedener  Intensität  vor;  vom  leicht  gelblich  gefärbten  Kern  bis  zur  Cataracta  nigra,  die 
das  natürliche  Schwarz  der  Pupille  täuschend  simulirt;  denn  je  dunkler  die  den  einzelnen 
Linsenröhren  angehörende  Färbung  ist,  in  um  so  grösserem  Umfange  pflegen  die  beschrie- 
benen Veränderungen  vorhanden  zu  sein.  Allerdings  ist  in  den  meisten  Fällen  dieser  Cata- 
racta nigra  die  Sehschärfe  ebenfalls  durch  eine  Complication  mit  Chorioidealveränderungen 
beeinträchtigt,  die  Complication  erscheint  hier  aber  nicht  als  Ursache  der  kataraklbildung, 
«ondern  nur  als  ein  die  Entwickelung  der  Linsentrübung  modificirendes  Moment.«  Dieselbe 
Auffassung  vertritt  Schweigger  auch  in  seinem  Handbuch  p.  365.  In  der  Regel  findet  man 
die  C  nigra  nur  bei  sehr  alten  Leuten,  kommt  sie  ausnahmsweise  früher  vor,  so  handelt  es 
sich  eben  nur  um  eine  prämature  Sklerosirung ,  und  diese  mag  allerdings  durch  wenn  auch 
unbekannte  Complicationen  veranlasst  sein.  Festzuhalten  ist,  dass  die  dunkle  Färbung  ledig- 
lich durch  eine  schwache  röthliche  Tingirung  jeder  einzelnen  Linsenfaser  bedingt  ist  und 
erst  durch  das  Zusammenliegen  vieler  derselben  eine  dunkle  Farbennüance  entsteht.  Pigment- 
molecüle  in  oder  neben  den  Linsenröhren  findet  man  bei  der  C.  nigra  nicht. 

Um  ganz  etwas  Anderes  handelt  es  sich  bei  gewissen  Verfärbungen  complicirter  Staare, 
insbesondere  wenn  zugleich  erheblicher  Blutaustritt  in's  Auge  stattgefunden  hat.  Bei  c^-kliti- 
schem  Slaar  in  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  mit  und  ohne  Zerreissung  seiner  Haute 
nimmt  die  Linse  nicht  selten  eine  schmutzig  grüne  Olivenfarbe  an.  Ich  kann  nicht  behaupten, 
dass  dann  die  Kapsel  jedesmal  einen  wenn  auch  kleinen  Riss  zeigt,  und  will  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  der  Blutfarbstoff  durch  die  unverletzte  Kapsel  in  die  Linse  eindringen  könne. 
Doch  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  alles  Andere  eher,  als  um  eine  C.  mgra. 

Auch  bei  unverletzter  Kapsel  findet  man,  wenn  auch  selten,  Pigment  in  der  Linse. 
ScuwF.GGEK  führt  einen  solchen  Fall  bei  gleichzeitiger  Kalkablagerung  an,  und  ich  selbst  be- 
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sitze  Präparate  von  einem  Auge  mit  Netzhautablösung,  in  welchen  sich  innerhalb  der  Linse 
eine  beträchtliche  Masse  rothbraunen  Pigments  nachweisen  lässt.  ücber  die  Herkunft  solchen 
Pigments  ist  nichts  bekannt. 

Auch  Enlozoen  hat  man  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Die  sätnmtlichen  hier- 
hergehörigen Beobachtungen  sind  älteren  Datums,  mit  Ausnahme  eines  Cysticercus,, 
welchen  v.  Gräfe  in  der  Linse  fand.  Die  Angaben  sind  von  Leückart  in  »Die 
menschlichen  Parasiten ,  Bd.  I,  Lief.  3«  zusammengestellt.  Ein  Distomum  oph- 
thalmobium  Diesing,  wurde  von  Gescheidt  und  von  v.  Ammon  beschrieben. 
Leückart  bezeichnet  es  als  Speeles  dubia.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit  dem  Mono- 
stomum  lentis,  welches  v.  Nordmann  beschrieben  hat.  i) 

V.  Gräfe's  Beobachtung  findet  sich  Arch.  f.  0.  XII,  2.  p.  igi.  Es 
bleibt  zweifelhaft,  ob  sich  in  diesem  Falle  der  Cysticercus  primär.in  der  Linse 
oder  unmittelbar  hinter  der  Linse  im  Glaskörper  entwickelt  habe.  Zur  Zeit  der 
Operation  aber  scheint  er  jedenfalls  in  einem  mit  der  Kapselhöhle  communiciren- 
den  Raum  gelegen  zu  haben. 

Selbstverständlich  führen  Entozoen  in  der  Linse  immer  zur  Kataraktbildung. 

§  41.  Bei  der  Kataraktbildung  überhaupt  spielen  die  Vorgänge  der  regressiven  Meta- 
morphose eine  viel  grössere  Rolle  als  die  der  Zellenneubiklung.  Erstere  scheinen  bei  der 
einfachen  senilen  Katarakt  primär  wenigstens  durch  die  abgeänderten  physikalischen  Lebens- 
bedingungen veranlasst,  während  bei  complicirten  Staaren  und  vorzugsweise  bei  Katarakt- 
bildung in  jugendlichen  Individuen,  sowie  bei  der  senilen  Katarakt  im  späteren  Stadium  es 
mehr  chemische  Vorgänge  sein  mögen ,  welche  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  trüben  und 
ihre  Elemente  zerstören.  Darauf  weisen  insbesondere  die  Thatsachen  hin,  dass  gewisse 
Ausgänge,  wie  in  totale  Verkalkung,  nur  bei  jugendlichen  Individuen  und  beim  Vorhanden- 
sein sonstiger  Augenkrankheiten  vorkommen.  Die  Lückenhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  über 
die  pathologische  Anatomie  der  Linse  rührt  zum  grossen  Theil  daher,  dass  die  Unter- 
suchung der  chemischen  Vorgänge  bei  der  Kataraktbildung  bisher  noch  kaum  in  Angriff  ge- 
nommen ist.  Es  gebührt  Lohmeyer  (1.  c.)  das  Verdienst,  schon  seit  langer  Zeit  darauf  auf- 
merksam gemacht  und  bereits  den  ersten  Schritt  gethan  zu  haben.  Dabei  handelt  es  sich 
nicht  nur  um  die  Untersuchung  der  Linse  selbst,  sondern  auch  um  die  chemische  Constitu- 
tion der  die  Linse  eiuschliessenden  Flüssigkeiten,  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers. 
LoHMEYER  hat  mit  Rücksicht  darauf  beide  Flüssigkeiten  beim  Kalbe  untersucht.  Auch  für 
einige  andere  Thiere,  Ochs,  Schaaf  und  Pferd,  besitzen  wir  Analysen,  während  für  den  Men- 
schen bis  vor  kurzem  noch  immer  die  Untersuchungen  von  Berzelius  massgebend  waren. 
Ed.  J.iGER  hat  in  seinen  »Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates  u.  s.  w. «  einen  Schritt 
weiter  gethan,  indem  er  das  Kammerwasser  aus  Leichenaugen  verschiedene  Zeiten  nach  dem 
Tode  und  aus  lebenden  Augen  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  von  Kletzinsky  unter- 
suchen liess.  Unter  letzteren  befanden  sich  auch  drei  Katarakten.  Von  lebenden  Augen 
wurde  das  Kammerwasser  durch  eine  sehr  sinnreiche  Punction  der  vorderen  Kammer  ge- 
wonnen.   Die  Analysen  finden  sich  tabellarisch  zusammengestellt  1.  c.  p.  142  u.  144. 

Die  chemische  Untersuchung  kataraktöser  Linsen  ist  mit  Ausnahme  der  diabetischen 
Katarakt  überhaupt  noch  nicht  ernstlich  in  Angriff  genommen.  Dieselbe  bietet  dadurch 
ganz  erhebliche  Schwierigkeiten,  dass  die  auf  operativem  W^ege  gewonnenen  Katarakten  mit 
einziger  Ausnahme  derjenigen,  welche  mit  der  Kapsel  extrahirt  sind,  immer  mit  Blut  verun- 


1)  Gescheidt,  Die  Entozoen  des  Auges.  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie  von  Am  m  on. 
Thl.  in.  1833.  S.  405.  —  v.  Ammon,  Angeborene  Bildungsfehler  des  menschlichen  Auges 
(D.  oculi  humani) .  —  v.  Norujiann,  .Mikrographische  Beilräge.  II.  S.  IX. 
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roinigl  zu  sein  pllegcn  und  deshalb  zu  ciucr  Untersuchung  nicht  taugen.  Es  ist  dicss  der 
Grund,  weshalb  die  mir  von  befreundeter  Seite  zugesagte  Unterstützung  bei  meinen  Studien 
über  Kataraktbildung  bisher  ohne  Resultat  geblieben  ist.  Ich  durfte  es  aber  nicht  unter- 
lassen,  an  dieser  Stelle  auf  die  ungemeine  Wichtigkeit  hinzuweisen,  welche  die  chemische 
Untersuchung  von  Augen  darliieten  würde,  die  bei  vorhandener  Katarakt  unversehrt  aus  der 
Leiche  genommen  werden  können. 

Das  Wenige,  was  wir  über  die  Anatomie  der  angeborenen  Anomalien  der  Linse  wissen, 
werde  ich  in  §  53  anführen,  in  welchem  von  den  angeborenen  Katarakten  die  Rede  sein  wird. 


B.  Anomalien  der  Durchsiclitigkeit.  Der  graue  Staar. 

AA.  Allgemeiues.  (Definition.  Name.  Eintlieilung.  Aetiologie.  Diagnose. 

Symptome.) 

§  42.  Es  wird  im  Folgenden  hauptsächlich  von  den  Trübungen  der  Linse, 
den  verschiedenen  Arten  des  grauen  Slaarcs ,  die  Rede  sein.  Da  nämlich  die 
Abweichungen  der  Linse  nach  Grösse  und  Form,  wenn  angeboren,  seilen  sind, 
wenn  erworben,  immer  mit  Trübung  der  Substanz  einhergehen,  so  erscheint  es 
unnöthig  ihnen  ein  besonderes  Capilel  zu  widmen.  Sie  werden  daher  zugleich 
mit  den  Linsentrübungen  besprochen  werden. 

Definition  :  Jede  Trübung  des  Linsensystems  heisst  Grauer  Staar  oder  Ka- 
tarakt. Syn.  Glaumna,  Glaucosis,  Glaucosies ;  Hypochyma,  Hijpochysis ;  Suffusio, 
S.  aquae,  Aquae  descensus ;  Catarrhacta,  Cataracta;  Cataracte;  Cataract;  Cata-^ 
ratta ;  Star  oder  Staar. 

Die  Ausdrücke  »Staar«  und  »Cataracta«  waren  bereits  in  Gebrauch,  als  durch  Brisseau 
und  Maitre  Jean  festgestellt  wurde  ,  dass  die  Ursache  derjenigen  Sehstörung  ,  welche  seit 
Jahrhunderten  auf  operativem  Wege ,  durch  die  Depression ,  beseitigt  werden  konnte  ,  nicht 
in  einem  in  der  Pupille  neugebildeten  Häutchen ,  wofür  man  bis  dahin  die  Katarakt  gehalten 
hatte,  sondern  in  einer  Trübung  der  Linse  liege.  Obwohl  nun  eine  krankhafte  Verdunklung 
der  Linse  schon  von  Alters  her  mit  dem  Worte  Glaucoma  bezeichnet  wurde,  so  war  man  doch 
vollkommen  berechtigt  den  bereits  vorhandenen  Namen  Cataracta  für  den  neuen  Begriff  beizu- 
behalten, da  die  Möglichkeit,  das  gestörte  Sehvermögen  durch  die  genannte  Operation  wieder 
zu  verbessern,  das  unterscheidende  Merkmal  zwischen  Katarakt  und  Glaukom  blieb. 

Die  von  der  französischen  Akademie  gegen  Brisseau  vertheidigte  Anschauung  war  im 
Wesentlichen  die  des  Galen.  Dieser  aber  hatte  nur  der  medicinischen  Lehre,  wie  sie  sich 
seit  HiPPOKRATES  entwickelt  hatte,  Ausdruck  gegeben. 

In  den  griechischen  Schriften  der  Alten  kommen  nur  die  Ausdrücke  fXauxwiitec  (YXauxojot«) 
oder  •YXaux(u|j.et  und  uTtöpiAa  oder  ÜTtöyutsu  vor.  Davon  behielten  die  lateinisch  schreibenden 
Autoren  Glaucoma  bei,  übersetzten  aber  unöyyan  mit  suffusio  '). 

Welche  Krankheiten  in  unserm  Sinne  die  Alten  mit  diesen  Ausdrücken  bezeichnet  haben, 
ist  kaum  mehr  festzustellen ,  da  mangelhafte  anatomische  Kenntnisse  und  oben  so  sehr  unge- 
nügende Hülfsmitlel  der  Untersuchung  ein  richtiges  Verständniss  der  einzelnen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Krankheitsformen  erst  in  der  allerncuesten  Zeit  (v.  Gräfe,  Glaucom  1858) 
möglich  gemacht  haben.  Sehr  wahrscheinlich  aber  ist  es,  dass  alle  zur  Verfärbung  der  Pupille 
führenden  Krankheiten  anfangs  mit  dem.selben  Namen  und  zwar  bald  mit  Glaucoma  und  bald 


1)  Celsus,  Lib.  VI.  cap.  VL  äb. 
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mit  Hypochysis  benannt  wurden.  Dann  erst  wurden  Unterscheidungen  gemacht,  die  aber, 
weil  nicht  auf  anatomischer  Basis  ruhend,  lange  Zeit  nicht  streng  aus  einander  gehalten  wur- 
den. AUmälig  erst  gewöhnte  man  sich  mit  Suffusio  die  iritischo  Pupillarmembran  und  die 
primären  Linsentrübungen ,  die  man  aber  auch  für  eine  neugebildete  Membran  hielt,  zu  be- 
zeichnen, mit  Glaucoma  aber  ausser  dem  Glaukom  in  unserm  Sinne  (und  zwar  wohl  vorzugs- 
weise das  Glaucoma  absolulum  mit  consecutiver Katarakt)  vielleicht  alle  complicirten  Slaarior- 
men  überhaupt. 

HippoKRATEs  kennt  nur  den  Ausdruck  Y^ctunciote?.  Daraus,  dass  sich  in  jenem  Aphorismus 
(XXXI,  3),  in  welchem  er  die  Krankheiten  des  Greisenalters  aufzählt,  kein  anderes  Wort  findet, 
mit  dem  derStaar,  den  Hippokrates  seiner  Häufigkeit  wegen  gekannt  haben  muss,  gemeint  sein 
könnte,  schliesst  man,  dass  er  mit  -fXauxcuate?  auch  Katarakt  bezeichnethabe  i).  Umgekehrt  ge- 
braucht Celsüs  nur  das  Wort  Suflfusio,  weist  der  damit  bezeichneten  Krankheit  ihren  Sitz  aber 
nicht  im  Krystallkörper;  sondern  vor  demselben  an  :  »qua  parle  pupilla  est,  locus  vacuus  est« 
(Hb.  VIT.  cap.  7.  IS].  Zu  gleicher  Zeit  finden  wir  beiPtiNius  beide  Ausdrücke  neben  einander, 
jedoch  ohne  dass  sie  definirt  wären.  Er  empfiehlt  aber  aus  seinem  reichen  Medicamenten- 
schatz  für  beide  verschiedene  Mittel,  so  dass  wir  schliessen  müssen,  er  habe  durch  die  beiden 
Ausdrücke  auch  zwei  Krankheiten  bezeichnen  wollen 2).  Obibasius  hat  uns  dann  die  Meinung 
des  RuFus,  der  einige  Zeit  nach  Plinius  gelebt  hat,  aufbewahrt:  »Glaucoma  humoris  glacialis, 
i.  e.  crystallini,  qui  ex  proprio  colore  in  glaucum  convertatur  et  mutetur,  morbum  esse  puta- 
verunt,  suffusionem  vero  esse  effusionem  humorum  inter  uveam  et  crystalloidem  tunicam 
concrementium«,  und  fügt  hinzu,  alle  Glaucome  seien  unheilbar,  uTzöyujm  aber  heilbar, 
doch  nicht  jedes 3).  Dieselbe  Auffassung  finden  wir  bei  Galen.  Nach  der  Uebersetzung  von 
Kühn*)  heisst  es:  »Suffusio  est  concretio  aquosi  humoris  quae  visum  magis  minusve  impedit. 
Differt  suffusio  a  glaucomate  tum  quod  suffusio  concretio  sit  diluti  humoris,  glaucoma  vero 
naturalium  mutatio  humorum  in  caesium  colorem,  tum  quod  in  glaucomate  haud  prorsus  in 
suffusione  aliquantulum  cernant.« 

Damit  ist  die  Auffassung  präcisirt,  welche  bis  zum  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  in  der 
Medicin,  man  kann  sagen,  ausschliessliche  Geltung  gehabt  hat. 

Der  ungefähr  um  das  Jahr  800  lebende  Arzt  und  Philosoph  Leo  lehrt  (1.  c.  p.  U6),  wie 
ich  nach  der  lateinischen  Uebersetzung  von  Ermerius  anführe:  »Suffusio  (ÜTiöpoi?)  est  cum  in- 
ter membranam  uviformam  et  corneam  humor  pituitosus  et  crassus  quasi  returbidus  coagu- 
latus  est  et  pupillam  obfuscat  nec  cernere  sinit:  qui  hoc  morbo  laborant  initio  culices  vident. 
Curatur  vero  punctione,  non  principio  sed  postquam  aliquamdiu  perstiterit.«  Und  einige  Zeilen 
später:  »Glaucosis  est  ubi  crystallinus  humorveluti  coagulatus  est  et  albidior  factus  et  visum 
impedit:  fit  autem  Semper  in  senibus  malumque  sanari  nequit.« 

Um  das  Jahr  1150  führte  der  Saleifnitanische  Arzt,  Matteus  Plateabius,  unter  den 
Krankheiten,  die  das  Sehen  beeinträchtigen,  die  Katarakt  an  und  definirt  sie  mit  den  Worten: 
»Cataracte  visus  inter  conjunctivam  et  corneam  tunica  nascuntur  et  uveam  tunicam  subal- 
bidam  reddunt.«  Vierhundert  Jahre  später  (1550)  sehen  wir  bei  dem  ersten  französisch 
schreibenden  Arzte,  dem  berühmten  Ambboise  Pare,  als  Suffusio,  Cataracte  ou  Coulisse  eine 
zwischen  der  Hornhaut  und  der  Linse  gelegene  Concretion  d'humeur  angeführt,  aber  neben 
einer  Reihe  von  Linsenkrankheiten,  als  Glaucoma,  Heteroglautis,  Leucoma ,  Agyrias  und  Aca- 
tastasia  crystalloidous,  von  denen  die  letzte  sogar  schon  alsLinsenluxation  definirt  wird. 

Nicht  als  wenn  während  dieser  langen  Zeit  nicht  hin  und  wieder  die  richtige  Ansicht 
ausgesprochen  wordenwäre.  Man  nennt WernebRolfing^)  aus  Hamburg,  Prof.  in  Jena  f  1673, 


1)  Morgagni,  Epist.  anat.  XVIII,  8. 

ä)  Hist.  nat.  XXVHI,  8;  XXIX,  6  und  XXXII,  4. 

3)  Morgagni  1.  c,  Synops.  Libr.  VIII.  cap.  47.  p.  130  ed.  Stephan, 

4)  Vol.  XIX.  d.  f.  med.  363.  Lips.  1830.  p.  438, 

5)  Dissert.  anat.  Lib.  I.  c.  13. 
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welcher  nachwies  ,  dass  die  operirbare  Trübung  der  Pupille  in  der  Linse  ihren  Sitz  habe. 
Wir  lesen  im  Gassendi')  :  «Um  zu  beweisen,  dass  die  Sehkraft  nicht  von  der  Linse  ausgehe, 
bedarf  es  keiner  Beweise  mehr,  seitdem  Lasnier  (Remv  L.Paris  1650)  gezeigt  hat,  dass  ein 
Thier  ohne  Linse  sehen  könne.    Er  hat  gefunden,  dass  der  Staar  kein  zwischen  Uvea  und 
Linse  entstandenes  Häutchen  ist,  das  mit  der  Nadel  abgerissen  und  in  die  Tiefe  des  Auges 
hinabgesenkt  werden  kann,  sondern  dass  der  Krystallkörper  selbst,  welcher  verschrumpft  ist, 
von  den  Giliarfortsätzen  getrennt  und  in  den  Glaskörper  versenkt  wird.«    Dieselbe  Ansicht 
vertrat  gleichzeitig  oder,  wie  Morgagni  naclizuweisen  sucht,  noch  vor  Lasnier,  der  berühmte 
Franz  Quarre.  Auch  die  grossen  Physiker  l\lAmoTTE2)  und  Jacques  Roh  ault  3),  so  wie  Borelli«) 
stellten  sich  auf  die  Seite  der  obengenannten  Forscher.  Rohault  sagt  geradezu  (3.  6d.  p.  416), 
»que  la  cataracte  n'est  pas  une  laye  qui  se  forme  de  l'humeur  cristalline,  comme  on  l'a  cru 
longtemps,  mais  bien  une  allöration  de  cettc  humcur  m6me ,  qui  a  enlierement  perdu  sa 
transparence.«    Auch  trug  der  grosse  Boerhaave  nach  Heister's  Zeugniss  1707  in  Leyden  die 
gleiche  Lehre  vor,  noch  bevor  er  die  neuen  Schriften  von  Brisseau  und  Meister  Antonius 
kannte.    Bei  ihren  Zeitgenossen  fanden  diese  vereinzelten  Stimmen  jedoch  wenig  Anklang. 
Es  war  den  eben  genannten  beiden  Männern  vorbehalten  ,  den  Widersland  der  Academie  des 
Sciences  in  Paris  zu  brechen  und  damit  der  richtigen  Auffassung  auch  beim  ärztlichen  Publi- 
kum allmälig  Eingang  zu  verschaffen. 

Brisseau  machte  an  der  Leiche  eines  Soldaten  ,  der  am  6.  April  1705  im  Lazareth  zu 
Doornick  an  der  Ruhr  gestorben  war  und  einen  reifen  einfachen  Staar  hatte,  die  Depression, 
und  als  er  das  Häutchen,  wofür  er  CS  hielt,  entfernt  hatte,  so  dass  die  Pupille  schwarz  er- 
schien,  secirte  er 'das  Auge  und  fand  die  verdunkelte  Linse  nicht  an  ihrem  Platze,  sondern  in 
den  Gläskörper  versenkt.  Am  1 7.  Nov.  desselben  Jahres  legte  er  diese  Beobachtung  der 
Akademie  vor.  Diese  aber  ignorirte  die  Mittheilung,  und  ein  Mitglied  derselben,  Duverney, 
rieth  dem  Verfasser,  seine  Entdeckung  für  sich  zu  behalten  ,  um  sich  nicht  lächeriich  zu  ma- 
chen Brisseau  antwortete  dadurch  ,  dass  er  weitere  Beweise  für  seine  Ansicht  sammelte. 
Im  .Tahre  1707  operirte  er  einen  harten  Staar.  Derselbe  zersprang  in  Stücke,  und  an  der  Form 
derselben  konnte  er  erkennen,  dass  sie  nicht  von  einem  Häutchen,  sondern  nur  von  der  Linse 
herrühren  konnten. 

Maitre  Jean  war,  wie  er  in  seinem  »Trait^.  des  maladies  de  l'oeil,  Troyes  1707«  erzählt,  bereits 
1 682  zu  demselben  Resultat  gekommen.  Später  untersuchte  er  die  Augen  einer  mit  Staar  be- 
hafteten Leiche  und  sah  deutlich,  dass  die  Trübung  ihren  Sitz  in  der  Linse  habe. 

Einer  der  ersten  Gelehrten,  welcher  mit  Entschiedenheit  für  die  neue  Lehre  eintrat  und 
dieselbe  unermüdlich  gegen  die  Widersacher  verfocht,  welche  ihr  noch  blieben,  nachdem 
die  französische  Akademie  nachgegeben  hatte,  war  Lorenz  Heister,  Prof.  in  Altdorf  und  Helm- 
stedt In  seinem  »Tractatus  de  Cataracta,  glaucomate  et  amaurosi,  Altdorf,  1712«,  schreibt  er: 
»Duo  industrüGalli  post  multa  experimenta  sedem  cataractae  ex  humore  aqueo  penitus  in  hu- 
morem  cryslallinum  transtulerunt.« 

Die  Verhandlungen  der  französischen  Akademie  aus  den  Jahren  1705  bis  1708,  welche 
durch  Brisseau  und  Maitre  Jean  veranlasst  wurden ,  zeigen  den  Slandpunct  der  damaligen 
zünftigen  Medicin.  Auch  jetzt  noch  hält  man  die  Katarakt  für  ein  kleines,  ziemlich  d.ckos 
Häutchen  in  der  Pupille,  das  sich  im  Humor  aqums  gehMel  habe  und  das  mit  Erfolg  mit- 
telst einer  Nadel  aufgerollt  und  in  den  Grund  des  Auges  versenkt  werden  könne.  Auch 
jetzt  noch  ist  das  Glaukom  eine  Trübung  und  Verfärbung  der  Linse,  und  im  Gegensatz  z„r 
Katarakt  unheilbar.  Die  Akademie  berief  sich  zuerst  auf  die  Autorität  von  Galen,  hielt  dann 
entgegen,  dass  ein  Auge  ohne  Linse  nicht  sehen  könne,  Hess  sich  von  Littre  eine  Insschwarte 
als  wahre  Katarakt  demonstrircn  ,  schlug  aber  endlich  selbst  den  Weg  des  Versuches  cm,  in- 


))  Physicc.  III.  IIb.  7.  L.  B.  1  660. 

2)  Nouvelles  döcouvcrtcs  louchant  la  vuc.  Paris  1668. 

3)  Tractatus  physices.  I.  cap.  35. 

4)  Historiae  et  observalioncs  medico-physicae.  IV.  Paris 
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dem  auch  sie  durch  Mery  an  Katarakt  oporiric  Augen  öffnen  liess.  Wie  es  nicht  anders  sein 
konnte,  führte  dieser  Weg  dazu,  das  Ijisher  Bekämpfte  durch  neue  Thatsachcn  zu  stützen. 
Bereits  im  Jahre  1808  beginnt  die  Akademie  ihren  Beweis  mit  den  denkwürdigen  Worten : 
»La  veritö  commence  ä  se  decouvrir  sur  la  question  des  calaractes,«  und  schreiiit  einige  Zeilen 
spater:  »M.  Brisseaü,  mödecin  de  Tournai  et  M.  Antoine,  tous  deux  inventeurs  en  mömc  temps 
DU  plutöt  restaurateurs ,  sans  le  spavoir,  du  nouveau  sistöme  de  feu  M.  Rohault,  qai  confon- 
doit  le  Glaucoma  et  la  Cataracte  ,  soütenoicnt  et  par  une  suite  de  ce  sistöme  et  par  des  expe- 
riences  dont  ils  ^taient  convaincus,  que  l'on  peutvoir  sans  cristallin,  c'esl  h  dire,  sans  ce  qui  a 
toujours  passe  pour  le  principal  Instrument  de  la  vision.  Quelque  etrange  que  soit  ce  Para- 
doxe, l'Academie  en  avoit  des  l'annöe  precedente  appergü  la  possibilitö;  mais  enfln  il  est 
devenu  un  fait  constant.  L'Academie  a  vii  un  Cristallin  que  l'on  avoit  lire  ä  un  Prötre  en 
presence  de  M.  Mery  et  eile  a  vu  ce  möme  Prötre  lire  du  meme  oeil  avec  une  forte  loupe  ces 
gros  caracteres,  que  les  Imprimeurs  appellent  Parangon«'). 

Die  Verhandlungen  der  Akademie  aus  den  Jahren  1705—1708  sind  auch  sonst  sehr  wich- 
tig für  die  Ophthalmologie.  Sie  enthalten  in  der  Absicht  die  neue  Lehre  zu  bekämpfen  eine 
Reihe  optischer  Arbeiten  von  de  la  Hire  Vater  und  Sohn ,  durch  welche  nachgewiesen  wird, 
dass  Humor  aqueus  und  vitreus  den  gleichen  Brechungsindex  haben,  und  in  welchen  die  diop- 
trischen  Verhältnisse  des  aphakischen  Auges  zum  ersten  Male  richtig  dargestellt  werden. 

Trotz  der  warmen  ,  man  kann  beinahe  sagen  begeisterten  Aufnahme ,  welche  die  neue 
Lehre  in  der  Gelehrtenwelt  Frankreichs  und  der  Nachbarländer  fand,  fehlte  es  nicht  an  Wi- 
dersachern. Der  hartnäckigste  unter  diesen  war  Woolhouse  ,  ein  englischer  Augenarzt ,  der 
in  Paris  lebte.  Die  zahlreichen  zwischen  ihm  und  Heister  gewechselten  Streitschriften  ver- 
dienen noch  heute  gelesen  zu  werden.  In  anderer  Weise  wurde  später  der  Begriff  Katarakt 
wieder  geändert,  indem  Günz2)  als  Katarakt  »jeden  zwischen  Cornea  und  Glaskörper  gelegenen 
dunklen  Körper,  welcher  das  Sehen  hindert«,  bezeichnet.  Oder  es  hiess:  Cataracta  bedeute 
jede  zwischen  Glaskörper  und  der  Pupille  gelegne  Trübung  (Mackenzie),  bis  endlich  Velpeau^) 
die  Katarakt  für  »une  opacite  contre  nature  d'un  des  milieux  transparens  de  l'oeil,  que  tra- 
versent  habituellement  des  rayons  lumineux  pour  arriver  a  la  retine«  erklärt.  Noch  weiter 
gehen  Autoren  wie  Wardrop  und  Andere,  welche  ähnlich  wie  mit  dem  deutschen  Staar  auch  mit 
Katarakt  jede  durch  ein  an  der  Pupille  wahrnehmbares  Leiden  bedingte  Sehstörung  bezeichnen 
und  Cataracta  nigra,  Gutta  serena,  schwarzer  Staar  und  Amaurosis  als  Synonyma  gebrauchen. 

Das  Wort  »Cataracta«  kommt  ohneZweifel  von  dem  griechischen  %ai:o.^p-'rf[W[).i  (otaTa^- 
pdaoiu)  und  wurde  dem  entsprechend  auch  häufig  Catarrhacla  geschrieben.  Als  Bezeichnung 
für  eine  Augenkrankheit  haben  die  Alten  es  nicht  gebraucht.  Die  früheste  Stelle,  in  der  es  bis- 
her in  der  Literatur  gefunden  wurde,  ist  die  oben  angeführte  Definition  des  Salernilanei» 
Plateakius*)  (H50),  und  zwar  bedeutet  es  dort  etwa  dasselbe,  wie  suffusio  oder  hypochysis. 
Im  Mackenzie 5)  finde  ich  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  die  Araber,  welche  bekanntlich  in 
wissenschaftlicher  Beziehung,  speciell  was  die  Medicin  anbetrifft,  auf  den  Schultern  des 
Hippokrates  und  des  Galen  stehen,  den  vorgefundenen  Ausdruck  ^Tiopat?  wörtlich  übersetzt 
haben  und  dass  dann,  als  die  Salernitaner  wieder  die  Werke  des  Albulcasis  und  Avicenna  in's 
Lateinische  übertrugen,  diesen  der  früher  gebräuchliche  Ausdruck  abhanden  gekommen  war, 
so  dass  sie  den  neuen  Namen  Cataracta  schufen.  In  der  lateinischen  Uebersetzung  des 
Albulcasis  von  Gerahd  de  Cremone  (geb.  III 4)  heisst  die  Ueberschrift  des  23.  Capitels:  »De 
cura  aquae  quae  descendit  in  oculo  vel  Cataracta.«  -Diese  Stelle  würde  also  ungefähr  mit  der 


1)  Hist.  de  l'Acad.  royale  des  sciences.  Annee  1708.  p.  39. 

2)  SciiNiT/LEiN  (praes.  Günz)  diss.  de  suH'usionis  natura  et  curatione. 

3)  Clinique  Chirurg.  1840.  p.  ü17. 

4)  HiR.scii,  Klin.  Monntsblätter.  1869.  p.  284.  —  Pratica  1.  IL  c.  "Vll.  ed.  Lugd.  Bat. 
152.1.  Fol.  2.39;  De  Renzi  Collect.  Salernit.  Nnpoli  1853.  Tom.  11.  p.  146. 

5)  Ed.  von  Wahlomont  und  Testelin.  II.  p.  309. 
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dos  PlAtearius  der  Zeit  nach  zusiiraincnfallen,  und  es  würde  das  Wort  Cataracta  ursprünglich 
in  dem  Sinne  von  horabtli essendem  Wasser,  Wasserfall,  gebraucht  .sein.  In  der  That  iindet 
sich  im  AvicennaI)  für  grauen  Staar  der  arabische  Ausdruck  nuzul  el-mä'  (nusulu-1-mäi),  wel- 
ches wörtlich  ebenfalls  das  llcrabfliossen  des  Wassers  heisst. 

Es  kann  also  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  von  Mackknzie  ausgesprochene 
Ansicht  die  richtige  ist.  Um  so  auffallender  ist  es ,  dass  der  Sinn,  in  dem  ursprünglich  das 
Wort  »Katarakt«  für  grauen  Staar  gebraucht  wurde,  den  späteren  Autoren  vollständig  ab- 
handen gekommen  ist.  Ich  erwähnte  bereits,  dass  Ambiioise  Pahe  (geb.  1517)  Katarakt  mit 
dem  Französischen  Coulisse  übersetzt,  und  er  erklärt:  »C'est  en  effet  du  sens  de  clöture,  de 
Coulisse  qui  fernie  ,  que  le  möt  Cataracte  a  passö  au  sens  d'opacitö  du  Cristallin.«  Dieselbe 
Erklärung  findet  sich  im  Dictionaire  universel  von  Antoine  Furetiere  (1690),  der  sich  aber 
wohl  auch  auf  Pake  bezieht.  Das  Zeugniss  von  Pake  ist  um  so  wichtiger,  als  derselbe  als  der 
erste  Mediciner  anzusehen  ist,  welcher  französisch  geschrieben  hat.  Erst  d«rch  die  Ordon- 
nanzen des  Königs  Franz  I.  von  1522  und  1529  und  das  Edikt  von  Villers-Colterets  (1539) 
wurden  die  Gerichte  gezwungen ,  sich  für  ihre  Verhandlungen  der  französischen  Sprache  zu 
bedienen.  Bekanntlich  hat  Calvjn  die  »Institutio  religionis  christianae«  ursprünglich  lateinisch 
geschrieben  und  erst  1536  entschliesst  er  sich,  erfüllt  von  Hass  gegen  die  Sprache  der  Päpste 
und  der  Tradition  und  genöthigt,  sich  an  das  Volk  selbst  zu  wenden,  sein  Hauptwerk  in  die 
Muttersprache  zu  übersetzen.  Da  der  gleichen  früher  in  wissenschaftlichen  Schriften  nicht 
vorkommt'^),  Ambroise  Pahe  aber  in  den  vierziger  Jahren  des  1 6.  Säculums  geschrieben  hat,  so 
ist  anzunehmen,  dass  er  der  Erste  gewesen,  welcher  als  französisches  Wort  »cataracte«  hat 
drucken  lassen.  So  sehr  war  die  Etymologie  des  Wortes  verloren  gegangen,  dass  die  französische 
Akademie  in  ihrem  Streite  mit  Brisseau  sich  nicht  scheute,  den  Umstand,  dass  cataracte  einen 
Vorhang  vor  der  Pupille  bedeute,  als  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  neuen  Lehre  zu  be- 
nutzen. »Les  cataractes  des  yeux  ont  este  ainsi  appellöes  d'un  mot  Grec  qui  signifie  une 
Porte  qu'on  laisse  tomber  de  haut  en  bas  comme  une  Sarrasine,  et  en  effet  ce  sont  des  espöces 
de  Portes,  qui  ferment  l'oeil  aux  rayons  de  la  lumiöre«3).  Um  aus  der  Literatur  der  andern 
Länder  nur  ein  Beispiel  anzuführen ,  stehe  hier  die  Stelle  aus  dem  Laurentius  Heisterus 
(31,  p.  1):  »Vulgo  autem  et  notiori  inter  Medicos  vocabulo  Cataracta  vocatur,  quae  vox, 
teste  Livio  (XXVII,  28),  portas  pendulas  et  recidentes,  quae  ad  ingressum  urbium,  praecipue 
munitarum,  conspiciunlur,  significat,  quibus  recidentibus  vel  demissis  Uber  prohibetur  tran- 
situs,  et  vernaculo  nostre  sermone  gall=®attevn  appellantur.  Nolat  etiam  Cataracta  pessulum 
vel  obicem,  quo  porla  obfirmi  solet,  Belgae  quoque  Cataractas  vocant  robustissimas  illas 
valvas,  quibus  aquarum  irruentium  vim  cohibent,  ne  plus,  quam  par  est,  aquae  in  oppida 
vel  campos  influat,  et  ab  iis  vernacula  sua  Sluysen  nominantur.« 

Zu  dieser  irrigen  Ansicht  ist  man  offenbar  dadurch  gekommen,  dass,  nachdem  das  Wort 
»Katarakt«  schon  im  Gebrauch  war,  die  historische  Entwickelung  seines  Begriffs  aber  in  Ver- 
gessenheit gerathen  war,  die  Bedeutung  »Fallthüre«  oder  »Fallgatter«,  in  welcher  es  bei  den 
Alten  in  Gebrauch  war,  zu  der  geltenden  Anschauung  von  der  anatomischen  Wesenheit  des 
Staares  eine  nähere  Beziehung  zu  haben  schien,  als  ein  »Wasserfall«. 

Das  deutsche  Wort  »Staar«  ist  in  derVorbindung  »Staarblind«  schon  sehr  alt.  In  denaus 
dem  8.  .Tahrhundert  stammenden  Keronischen  Glos.scn  heisst  es:  »Hyerna  bestia  slaraplint 
(Reichenauer  Ausgabe:  hyaena  stara  bestia  plint)  cujus  pupillae  lapideae  sunt,  des  seha 
augono  stani  sint.«   Die  Stelle  ist  abgedruckt  in  Grakt's  Diuliska.  1.  289 <).    Weigand»)  sagt: 


1)  Lib.  III.  Faun.  III.  Traet.  IV.  Cap.  18. 

2)  Guy  de  Chauliac,  der  das  Wort  » catharacta«  ebenfalls  gebraucht,  schrieb  a.  1363 
noch  lateinisch. 

3)  Hist.  de  l'Acad.  roy.  des  Sc.  a.  1706.  p.  12. 

4)  Siehe  auch  Grafts  Allhochdeutscher  Sprachschatz.  III.  S.  263. 

5)  Deutsches  Wörterbuch.  II.  S.  779. 
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»Als  Wurzülverbum  ist  aufzustellen  ein  golli.  stairan,  ahd.  störaa  =  unbeweglich  stehen, 
wovon  ahd.  staren,  mlid.  starn  =  die  Augen  unbeweglich  auf  etwas  richten,  starren.«  Staar 
bedeutet  also  so  viel  wie  Augcnslarre.  Wann  das  Wort  »Staar«  als  zuerst  vorkommt,  habe  ich 
nicht  eruiren  können.  ' 

Da  von  Hause  aus  mit  dem  Worte  »Staar«  eigentlich  nur  ein  Symptom  einer  Augenkrank- 
heit, der  starre  Blick,  bezeichnet  wurde,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  dasselbe  für  ganz  ver- 
schiedene Augenkrankheiten  angewendet  findet.  Als  man  diese  unterscheiden  lernte ,  wur- 
den sie  durch  Beiwörter,  wie  grauer,  schwarzer  u.  s.  w.  Staar,  von  einander  geschieden, 
Ausdrücke,  die  wir  auch  heute  noch  anwenden.  Vor  Zeiten  gab  es  solcher  Unterarten  des 
Staars  aber  viel  mehr.  So  führt  George  Bartisch  von  Königsbrück,  Bürger,  Oculist,  Schnitt- 
und  Wundarzt  in  der  königl.  Stadt  Dresden,  in  seiner  1583  erschienenen  »Ophthalmodouleia« 
noch  den  grünen,  weissen,  gelben  und  blauen  Staar  auf.  Jetzt  dagegen  gewöhnt  man  sich 
immer  mehr  daran,  das  Wort  »Staar«  nur  noch  in  der  Verbindung  »grauer  Staar«  zu  ge- 
brauchen, so  dass  die  Zeit  nicht  mehr  fern  zu  sein  scheint,  wo  das  Wort  »Staar«  allein  ohne 
das  Beiwort  »grau«  mit  Cataracta,  Linsentrübung,  gleichbedeutend  sein  wird. 

Die  Kenntniss  der  ursprünglichen  Bedeutung  scheint  allmälig  bei  den  Aerzten  und  beim 
Publikum  ganz  abhanden  gekommen  zu  sein.  Derselbe  Bartisch  schreibt  1.  c.  auf  Bl.  42: 
»Woher  es  aber  der  Star  genant  wird,  und  woher  ihm  dis  wort  Star  kömbt,  kan  ich  zur  Zeit 
noch  nicht  wissen.  Denn  dieser  Name  also  bekant  und  breuchlich  ist,  das  Bürger  und  Bawer, 
Gelerte  und  ungelerte  darvon  wissen.  Denn  wenn  sie  von  einem  gar  blinden  Menschen 
hören  sagen,  sehen  oder  reden,  wissen  sie  nicht  anders  zu  sagen, 'als  vom  Star,  und  spre- 
chen, Er  ist  oder  sei  Starblind.«  Gleich  darauf  meint  er  aber,  es  sei  kein  Wunder,  dass  man 
eine  Augenkrankheit  Star  nenne,  es  gebe  ja  noch  mehr  Gebrechen,  Mängel  und  Schäden  der 
Menschen,  die  nach  Thieren  und  anderen  Dingen  genannt  werden,  wie  der  Krebs,  der  Lupus, 
der  Carfunkel  und  die  Ranula.  Trotzdem  heisst  es  auf  der  folgenden  Seite  :  »Es  sind  etzliche 
Leute,  die  vermeinen  nicht  anders,  man  bekomme  dissen  mangel  von  dem  Vogel,  den  man 
den  Star  nennt,  wenn  man  denselben  viel  esse,  oder  aus  einem  Wasser  trinke,  da  gemelter 
Vogel  aus  getrunken,  oder  innen  gebadet  habe.  Solches  ist  aber  ein  Aberglaube  und  falscher 
wahn«.  Die  jetzt  gebräuchliche  Schreibweise  ist  nicht  die  richtige.  Luther  schrieb  Starr, 
Bartisch,  wie  wir  gesehen  haben,  Star.  In  Andersen')  finde  ich  :  »Im  mhd.  bedeutet  sta  r  als 
subst.  sturnus,  als  adj.  rigidus,  d.  i.  nach  gewöhnlicher  Schreibweise  im  mhd.  staar 
undstarr.  Seitdem  aber  das  ahd-  staraplint  statt  durch  starrblind,  wie  es  hätte 
lauten  sollen  (vgl.  anstarren,  stieren),  vielmehr  durch  staarblind  wiedergegeben  wurde 
und  ein  subst.  staar  (augenstarre)  hinzugetreten  ist,  gerieth  man  später  auf  den  gedanken 
den  vogelnamen  stahr  zu  schreiben.  Leicht  ist  es  einzusehen,  dass,  wofern  nicht,  was  un- 
streitig das  einfachste  wäre,  die  mhd.  form  für  beide  Wörter  verbleiben  kann,  mindestens 
das  eine  der  verbaldehnung  lieber  entriethe,  weil  dadurch  der  Zusammenhang  mit  starr 
desto  deutlicher  hervortrete.«  Hiernach  ist  auch  die  Frage  Stricker's  (Staar  oder  Starr?)  2) 
zu  beantworten.  Das  von  ihm  genannte  Werk  von  Lichtmann  (Nürnberg  1720)  enthält  die 
oben  angeführte  Stelle  aus  Bartisch  fast  wörtlich. 

In  ganz  entgegengesetzter  Weise  ist  in  späterer  Zeit,  wenn  auch  nur  selten,  das  Wort 
Staar  für  Augenstern  gebraucht,  so  bei  Baggesen  und  Mattuisson.  Doch  dürfte  das  Wort 
Augenstern  für  Pupille  aus  Staar  gebildet  sein  und  nicht  umgekehrt.  Wenn  sich  bei  Rabener 
(IV.  36)  auch  einmal  findet,  »auf  dem  einen  Auge  habe  ich  einen  Stern«,  so  giebt  es  doch 
gar  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  das  Wort  Staar  von  Stern,  etwa  durch  das  englische  slar 
als  Mittelglied,  abzuleiten  wäre,  eine  Meinung,  der  man  wohl  gelegentlich  begegnet.  Dagegen 
spricht  schon,  dass  bei  den  Engländern,  wie  bei  den  Franzosen  und  Italienern,  schon  seit 
langer  Zeit  für  Staar  ke'n  anderes  Wort  gebräuchlich  ist,  als  Katarakt. 


1)  Ueber  deutsche  Orthographie.  S.  18. 

2)  Walther  und  Ammon  ,  Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Neue  Folge. 
Bd.  VI.  1847. 
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§  43.  .le  nachdem  der  Linse  ursprünglich  angchörige,  normaler  Weise  also 
durchsichtige  Elemente  getrübt  sind,  oder  sich  trübe  und  undurchsichtige  Massen 
der  Linse  anlagern,  ohne  mit  anderen  festen  Theilen  des  Auges  in  Zusammenhang 
zu  stehen  ,  unterscheiden  einige  Autoren  zwischen  wahrem  und  falschem  Grau- 
staar, Cataracta  vera  und  spuria. 

Als  C.  spuria  sind  insbesondere  Auflagerungen  auf  die  vordere  Fläche  der 
vorderen  Kapsel ,  sei  es  pigmentirtes  Exsudat  in  Folge  von  Iritis,  seien  es  Reste 
von  entzündlichem  Gewebe,  zu  bezeichnen.  Wenn  die  Linse  in  Folge  von  Horn- 
hautdurchbruch sich  an  die  Hornhaut  anlegt  und  nach  Verschluss  der  Perfora- 
tionsöfl'nung  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurücktritt,  so  kann  sie  Reste  des  Nar- 
bengewebes, welches  mit  der  vorderen  Kapsel  verklebt  ist,  mitnehmen,  C.  cup- 
sularis  anterior  spuria.  Eiterige  und  hyaline  Exsudate ,  welche  in  Folge  von 
Iritis  die  vordere  Kammer  ganz  oder  theilweise  ausgefüllt  haben,  lassen  kaum  je 
für  die  Dauer  Reste  auf  der  vorderen  Kapsel  zurück.  Häufiger  persistiren  noch 
membranöse  Gebilde,  welche  eines  Theils  mit  der  Iris ,  anderen  Theils  mit  der 
Kapsel  in  Verbindung  bleiben.  Es  fallen  diese  aber  nicht  mehr  unter  den  Begriff 
der  C.  spuria.  Doch  werden  wir  sehen,  dass  sie  für  die  Entwickelung  einer  wah- 
ren Katarakt  von  ätiologischer  Bedeutung  sein  können. 

Einige  Formen  von  hinterem  Polarstaar  werden  als  Auflagerungen  aus  dem 
Glaskörper  auf  die  äussere  Fläche  der  hinteren  Kapsel  aufgefassl.  Es  kommen 
solche,  wie  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  hat,  in  der  That  vor, 
doch  sind  sie  seltener ,  als  man  gemeinhin  annimmt,  und  ist  es  im  Leben  nicht 
immer  möglich,  sie  als  solche  zu  erkennen. 

§  44.  In  anatomischer  Hinsicht  unterscheidet  man  Kapselstaar  und  Linsen- 
staar,  C.  capsularis  und  C.  lenticularis.  Letztere  trennt  man  wieder  in  Rinden- 
staar  und  Kernstaar,  C.  l.  corticalis  und  C.  l.  nuclearis.  Ist  sowohl  der  Kern 
wie  die  Rinde  getrübt,  so  spricht  man  von  C.  l.  totalis;  ist  gleichzeitig  Kapsel- 
und  Linsenstaar  vorhanden,  so  bezeichnet  man  ihn  als  C.  capsulo-lenticularis. 

Wenn  die  Trübung  in  der  Achse  der  Linse  ihren  Sitz  hat,  so  nannte  man  sie 
Centralstaar,  C.  centralis,  sollte  sie  aber  besser  als  axiale  Staare,  C.  axialis,  be- 
zeichnen. Je  nach  dem  Theile  der  Achse,  in  welchem  sich  die  Trübung  befindet, 
ist  dann  eine  C.  centralis  lenticularis,  welche  ihren  Sitz  im  Cenlrum  der  Linse  hat, 
von  der  C.  centralis  ariterior  und  posterior ,  einem  Kapsel-  oder  Rindenstaar  in 
der  Gegend  des  vorderen  oder  hinteren  Poles,  zu  unterscheiden.  Hiermit  gleich- 
bedeutend sind  die  Ausdrücke  C.  polaris  anterior  und  posterior.  Zu  trennen 
wäre  wieder  C.  centralis  capsularis  a.  und  p.  und  C.  corticalis  a.  nndp.  Auch 
spricht  man  wohl  von  Aequatorial-  und  Meridionalstaaren. 

Eine  Linsentrübung  ist  bald  nur  eine  theilweise,  bald  hat  sie  die  ganze  Linse 
ergriffen.  Da  aber  jede  totale  Linsentrübung  während  ihrer  Entwicklung  eine 
Zeit  lang  eine  partielle  gewesen  sein  muss ,  so  wendet  man  den  Ausdruck  »par- 
tielle Katarakt«  insbesondere  nur  auf  jene  theilweisen  Linsentrübungen  an  ,  von 
welchen  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  das  ganze  Leben  oder  wenigstens 
lange  Zeit,  viele  Jahre  hindurch,  stationär  zu  bleiben  pflegen.  Aus  diesem 
Grunde  sind  die  Ausdrücke  C.  parlialis  und  C.  stotionaria  einerseits,  C.  totahs 
und  proyressiva  andrerseits  nahezu  Synonyma. 
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Erstere  beruhen  in  den  meisten  Fällen  auf  Fehlern  der  ersten  Bildung  und 
sind  daher  oft  angeboren.  Doch  giebt  es  auch  angeborene  Slaarformen,  die  nicht 
partiell  sind.    C.  congenita  und  acquisita. 

Der  graue  Staar  kann  sich  in  jedem  Alter  entwickeln.  Man  trifft  ihn  aber 
häufiger  bei  Kindern  und  bei  Greisen,  als  bei  Leuten  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren —  C.  juvenum  und  C.  se?iilis.  Die  Staare  kleiner  Kinder  rechnet  man 
meist  zu  der  C.  congenita. 

Diese  Eintheilung  hat  einen  besonderen  praktischen  Werth ,  weil  sich  die 
Consistenz  eines  Staares  zum  grossen  Theile  nach  dem  Alter  des  Individuums 
richtet.  Die  Staare  jugendlicher  Individuen  sind  in  der  Regel  weich ,  die  bei 
Greisen  entweder  von  harter  oder  gemischler  Consistenz ;  letzteres ,  wenn  der 
Kern  hart  und  die  Rinde  weich  ist  —  C.  niollis,  dura  und  mixta.  Die  Extreme 
dieser  Formen  werden  als  C.  fluida  s.  lactea,  C.  lapidea,  calca^'ea ,  ossea  und 
C.  j1/or^a^?t<o?iabezeichnet.  Auf  einigedieser  Ausdrücke  stossen  wir  wieder,  wenn 
wir  die  Katarakt  nach  den  Producten  des  chemischen  Zerfalls  oder  der  Neubil- 
dung unterscheiden  —  C.  gypsea,  calcarea,  ossea,  putrida,  ichorem  tenens. 

Obgleich  man  Gründe  hat  anzunehmen,  dass  Augen ,  in  denen  sich  Katarakt 
entwickelt,  immer  auch  im  Allgemeinen  als  kranke  Augen  zu  betrachten  sind, 
so  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausser  der  Katarakt  ein  bestimmtes  Leiden 
nicht  nachweisen.  Die  Linsentrübung  entwickelt  sich  dann  primär.  Es  giebt 
aber  gewisse  Erkrankungen  des  Auges,  zu  denen  häufig  oder  in  einem  gewissen 
Stadium  immer  grauer  Staar  secundär  hinzutritt.  Die  hierfür  geeignete  Be- 
zeichnung, C.  secundaria,  giebt  zu  Verwechselungen  Anlass,  da  auch  der  Nach- 
staar  lateinisch  mit  dem  Ausdruck  C.  secundaria  bezeichnet  wird  ') . 

Etwas  umfassender  ist  der  Begriff  des  complicirten  Staars.  Jeder  se- 
cundäre  Staar  ist  auch  ein  complicirter ;  er  ist  mit  der  der  Staarbildung  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  des  Auges  complicirt.  Es  kann  der  Staar  sich  auch,  zwar 
unabhängig  von  einer  anderen  Augenkrankheit ,  aber  doch  in  einem  Auge  ent- 
wickelt haben,  welches  ausserdem  krank  ist,  und  zwar  in  einer  Weise,  die  den 
Effect  einer  Operation  oder  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung  beeinflusst.  In 
diesem  Falle  ist  die  Katarakt  complicirt  und  doch  primär  aufgetreten,  C.  compli- 
cata. So  kann  eine  Katarakt  in  Folge  von  Glaukom  sich  bilden  und  fiele  dann 
als  C.  glaucomatosa  unter  den  Begriff  des  secundären  Staares,  oder  es  tritt  Glau- 
kom in  einem  Auge  auf,  in  dem  sich  vorher  oder  gleichzeitig  oder  nachher  der 
graue  Staar  unabhängig  vom  Glaukom  entwickelt  hat.  Man  würde  ihn  C.  senilis 
in  ocido  glaucomate  affecto  benennen  können  und  müsste  ihn  für  einen  zwar  pri- 
mär entstandenen,  aber  complicirten  erklären. 

Für  die  Wahl  des  Zeitpunctes  der  Operation  ist  das  Stadium  der  Entwickelung 
einer  Katarakt  von  besonderer  Wichtigkeit.  Wir  werden  daher  die  Kennzeichen 
einer  C.  incipiens,  nondum  matura,  maturescens ,  matura  und  hypermatura  anzu- 
geben haben. 

Mit  dem  Stadium  der  Entwicklung  hängt  mitunter  das  Volumen  des  Staares 
zusammen.  Eine  rasch  sich  trübende  Linse  hat  ein  grösseres  Volumen  als  die 
normale,  C.  tumescens,  ein  überreifer  Staar  dagegen  häufig  ein  kleines  Volumen. 


1)  DoNDEns,  Die  Anomalien  der  RcfracÜon  und  Accommodaüon.   Deutsche  Ausgabe. 
S.  190. 


206 


VII.  Becker. 


Besonders  bei  Katarakten,  welche  angeboren  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  oder 
nach  Verletzungen  ,  speciell  bei  Loslösung  der  Linse  von  der  Zonula,  sich  ent- 
wickeln ,  erreicht  die  Schrumpfung  oft  einen  hohen  Grad.  Berühren  sich  die 
vordere  und  die  hintere  Kapsel  ganz  oder  nahezu,  so  gebraucht  man  den  Aus- 
druck C.  membranacea.  Legt  sich  die  gefaltete  Kapsel  um  einen  kleinen  eingedick- 
ten Linsenrest,  wie  die  äussere  Schale  einer  unreif  abgepflückten  trocknen  Schoten- 
frucht (Erbse)  um  den  vertrockneten  Inhalt,  so  spricht  man  von  einer  C.  arido- 
süiquata. 

Nach  der  Farbe  werden  einzelne  Formen  als  Milchstaar  ,  C.  lactea ,  und 
schwarzer  Graustaar,  C.  nüjra,  benannt.  Bei  der  Diagnose  der  Consistenz 
des  Staars  spielt  die  Farbe  eine  wichtige  Rolle. 

Ist  eine  Kalarakt  welcher  Art  immer  durch  hintere  Synechien  mit  der  Iris 
verwachsen,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  accreta;  ist  dagegen  die  Zonula  einer 
Katarakt  theilweise  oder  ganz  gerissen ,  so  dass  sie  eigene  Bewegungen  machen 
kann,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  tremula,  natatüis  oder  natans. 

Nachdem  als  Sitz  der  Katarakt  das  Linsensystem  erkannt  war,  dauerte  es  nicht  lange, 
bis  man  ,  darauf  fussend,  verschiedene  Arten  von  Katarakt  aufstellte.  Lapeyronie  und  Mo- 
rand unterschieden  zuerst  zwischen  Linsen-  und  Kapselstaar  und  betonten  ,  dass  der  letztere 
nicht  als  ein  Gerinnsel  in  der  Pupille,  sondern  als  eine  Yerdunkelung  der  Kapsel  aufzufassen 
sei.  Bei  St.  Yves  finden  wir  den  ersten  Hinweis,  dass  die  Katarakt  auch  angeboren  vor- 
komme. Zugleich  ist  er  es,  welcher  zuerst  den  Milch-  und  Eiterstaar  als  besondere  Arten 
aufstellt,  üeber  den  Milchstaar,  den  er  als  einen  rwmor  c2/ä<icms  auffasst,  erhalten  wir  von 
Roscius  (1740)  eine  eigene  Schrift.  Im  folgenden  Jahre  nimmt  Morgagni  (1.  c.  VI,  90)  dadurch, 
dass  er  die  Gefässe  der  Linse  leugnet  und  als  Ursache  des  Staars  eine  Verderbniss  der  später 
nach  ihm  [Liquor  Morgagni)  benannten  Gewebs-  und  Ernährungsflüssigkeit  bezeichnet,  einen 
lang  dauernden  Einfluss  auf  die  Auffassung  der  Staarformen.  Als  zweiten  Sitz  der  Katarakt 
betrachtet  er  die  Kapsel.  Die  Linse  selbst  trübt  sich  nach  ihm  immer  secundär.  J.  G.  Gönz  (7S0) 
nimmt  wieder  einen  dreifachen  Sitz  des  grauen  Staars  an.  Er  nennt  sie  spuriae,  wenn  sie  im 
Humor  aqueus ,  yeva& ,  wenn  in  der  Linse ,  mixtae,  wenn  in  beiden  ihren  Sitz  haben.  Die 
verae  unterscheidet  er  in  Linsenstaare  und  Kapselstaare.  Letztere  sind  entweder  vordere, 
adversae,  oder  hintere,  aversae.  Die  Kapsellinsenstaare  nennt  er  C.  composüae  crystallinae. 
Peter  Guerin  trennt  zuerst  den  primären  vom  secundären  Staar  und  erwähnt  zuerst  der 
Cataracta  traumatica.  Jean  Janin,  dessen  anatomische  Untersuchungen  noch  heule  Werth 
haben,  weist  nach,  dass  die  Kapsel  weder  eine  Fortsetzung  der  Hyaloidea  noch  der  Netzhaut 
sei.  Er  trennt  den  Linsenstaar  scharf  vom  Kapselstaar  und  erklärt  Maitre  Jean's  Eiterstaar 
für  C.  Morgagniana.  Dem  Grade  der  Ausbildung  nach  trennt  er  die  C.  incipiens  von  der 
C.  completa.  Als  reif  bezeichnet  er  diejenige  Katarakt,  deren  Kapsel  sich  von  ihren  Ver- 
bindungen losgelöst  hat,  so  dass  eine  Senkung  zu  Stande  kommt.  Er  behandelt  au.sserdem 
ausführlich  das  Wesen  und  die  Operation  des  Nachslaars.  Wir  finden  endlich  bei  ihm  zuerst 
eine  genaue  Beschreibung  der  C.  nigra.  A.  G.  Richter  (1773)  unterscheidet  eine  gallertige, 
milchige  [purulenta  s.  cystica  autorum) ,  käsige,  hornige  und  steinerne  Consistenz.  J.A.  Schmidt 
(1801)  verdanken  wir  die  Aufstellung  des  Begriffs  der  C.  capsulnris  natatilis  (die  C.  tremula 
Richter' s) ,  der  C.  capsulata  pyramidata,  der  C.  capsularis  arida  siliquata,  der  C,  capsularis 
cum  bursa  ichorern  continenle,  der  C.  trabecularis  und  arborescens.  Beer  (1817)  nahm  die  alle 
Eintheilung  von  Günz  in  wahre  und  falsche  Katarakte  wieder  auf  und  stellt  besonders  für  die 
letzteren  eine  grosse  Anzahl  specielicr  Formen  auf.  Diess  hat  ihn  in  neuerer  Zeit  etwas  in 
Misscredit  gebracht.  Doch  darf  man  nicht  vergessen ,  dass  die  klinischen  Bilder,  welche  er 
Von  den  wahren  Katarakten  giebt,  geradezu  meisterhaft  sind,  so  dass  sein  erstes  Capitel  über 
den  grauen  Staar  auch  heute  noch  studirt  zu  werden  verdient.  Mit  wenigen  Ausnahmen 
gelten  seine  Krankiieitsbilder  noch  heule. 
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An  der  wichtigen  Unterscheidung  zwischen  Kapsel-  und  Linscnstaar  hat  der  Wider- 
spruch M.vlgaigne's,  welcher  auf  Grund  von  25  Sectionen  katarakloser  Linsen  die  Existenz 
einer  Kapselkatarakt  leugnete,  grossen  Antheil  gehabt.  Der  lange  Streit,  der  dadurch  erregt 
wurde,  hat  nur  zum  Resultat  gehabt,  dass  man  die  Kapselkatarakt  anatomisch  anders  defi- 
nirte  und  während  des  Lebens  richtiger  zu  erkennen  lernte.  Malgaigne  hatte  Recht,  das, 
was  bis  zu  seiner  Zeit  Kapselkatarakt  genannt  wurde,  für  Rindenstaar  zu  erklären.  Diess  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  nach  den  Krankengeschichten  jener  Zeit  die  Kapselkatarakt  nach 
Staaroperationen  nicht  selten  resorbirt  worden  sein  soll.  Wir  wissen  aber  jetzt,  dass  die 
Kapselkatarakt  in  unserem  Sinne  vom  Kammerwasser  unverändert  gelassen  wird. 

Behält  man  den  Ausdruck  Zj^uorTI/org-ac/m  für  die  zwischen  den  Linsenfasern  befind- 
liche Ge-websflüssigkeit  bei ,  so  giebt  es  in  der  C.  slellata  auch  jetzt  noch  eine  Staarform, 
welche  als  Trübung  der  Morgagni'schen  Flüssigkeit  aufzufassen  ist.  Dagegen  bezeichnen 
wir  mit  C.  Morgagniana  etwas  ganz  Anderes. 


§  45.  Diagnostik  der  Katarakt.  Fast  alle  Charaktere,  welche  zur 
näheren  Bezeichnung  der  verschiedenen  Staarformen  dienen ,  sind  mit  dem  Auge 
wahrzunehmen  oder  werden ,  wie  die  ConsistenZ;  aus  sichtbaren  Eigenthümlich- 
keilen  erschlossen.  Die  Diagnose  des  grauen  Staares  ist  daher  vorzugsweise 
eine  objective.  Doch  haben  erst  die  verfeinerten  Untersuchüngsmethoden  der 
letzten  Decennien  diess  bewirkt.  Ich  meine  damit  die  seitliche  oder  focale  Be- 
leuchtung, die  leichte  und  bequeme  Anwendung  des  Belladonna-Aikaloids  in  der 
Form  des  schwefelsauren  Atropins ,  und  den  Augenspiegel.  Die  beiden  letzten 
datiren  aus  demselben  Jahre  4  851,  die  erstere  ist  älter ,  schon  Himly  erwähnt 
sie  im  Jahre  1806  (289,  p.  35).  Zu  ihrer  gegenwärtigen  Vervollkommnung  ist 
sie  auf  von  Helmholtz  gegebene  Anregung  durch  v.  Gräfe  und  LreBREiCH  i)  ge- 
bracht worden.  In  Verbindung  mit  dem  Augenspiegel  und  der  Pupillenerweite- 
rung durch  Atropin  hat  sie  die  Diagnose  der  Katarakt  zu  einem  der  bestausge- 
bildeten Theile  der  objectiven  Untersuchung  der  Augen  gemacht. 

Concentrin  man  durch  eine  Sammellinse  von  kurzer  Brennweite  und  grosser 
Oeifnung  das  Licht  einer  Lampe  auf  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille ,  so 
sieht  man  in  jugendlichen  Augen  von  der  Existenz  des  Linsenparenchyms  nichts. 
Nur  die  Reflexbilder  beider  Linsenflächen  kommen  auch  auf  diese  Weise  unter 
Umständen  zur  Anschauung.  Wenn  man  die  Spitze  des  Lichtkegels  genau  in  die 
M.tte  der  Pupille  fallen  lässt,  kann  man  allerdings  mitunter  auch  bei  Kindern 
emen  lichtgrauen  Schimmer  gewahr  werden,  der  sich  bei  Bewegungen  der  Linse 
■  ebenfalls  bewegt.  Doch  wird  dieser  graue  Schimmer  niemals  so  deutlich,  wie 
.das  analoge  Phänomen  auch  in  der  durchsichtigsten  Hornhaut  hervorzurufen  ist. 

Bei  alteren  Individuen,  meist  schon  in  den  zwanziger  Jahren,  markirt  sich 
>  die  vordere  Oberfläche  der  Linse  selbst  durch  einen  schwachen  Seidenglanz.  Dass 
I derselbe  nicht  von  der  Kapsel,  sondern  von  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
1  Linsensubstanz  herrührt,  erkennt  man  trotzdem,  dass  er  in  der  Ebene  des  Pu- 
ipillarrandes  zu  liegen  scheint,  aus  der  radiären  Streifung,  mit  den  dem  vorderen 

1  Linsenstern  entsprechenden  dunkeln  keilförmigen  Lücken,  welche  gleichzeitig  wahr- 
;genommen  werden.  Mit  dem  30slen,  meist  erst  gegen  das  40ste  Jahr  tritt  aus  der 
Tiefe  der  Linse  ein  schwacher,  mit  den  Jahren  an  Intensität  zunehmender  gelber 
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Reflex  hervor,  das  sichere  Kennzeichen  der  senilen  Kernbildung.  In  vorgerück- 
ten Jahren  verstärkt  sich  der  Seidenglanz ,  tritt  die  anatomische  Anordnung  der 
Linsenfasern  in  immer  deutlicherer  Zeichnung  hervor  und  geht  der  gelbliche 
Schimmer  in  ausgesprochenes  Roth  über.  Ausnahmsweise,  vielleicht  bei  abnormer 
Kleinheit  des  äquatorialen  Durchmessers  der  Linse  oder  relativ  grosser  Hornhayt- 
basis,  sieht  man  bei  ad  niaximum  erweiterter  Pupille  den  Linsenrand  als  einen  gelb 
aulleuchtendenRing.  In  sehr  seltenen  Fällen  lässl  sich  vordem  Aequator  der  Linse 
eine  radiär  gestellte  feine  Streifung  wahrnehmen,  welche  etwas  über  den  Rand 
der  Linse  hinübergreift  und  als  die  Insertion  der  Zonula  Zinnii  gedeutet  werden 
muss.  Bei  angeborenem  und  acquirirlem  Golobom  der  Iris  sieht  man  den  Rand 
der  Linse  meistens,  die  Zonula  aber  auch  dann  nur  selten.  Dagegen  erscheint  in 
vorgerückten  Jahren  etwas  nach  innen  von  dem  den  Aequator  kennzeichnenden 
Conlour  leicht  noch  eine  zweite  concentrische  graue  Trübung  (Gerontoxon  lentis], 
ohne  dass  deshalb  eine  wirkliche  Trübung  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Bekanntlich  zeigt  die  Pupille  alter  Leute  nicht  mehr  das  reine  Schwarz  wie 
bei  Kindern.  Diess  fällt  um  so  mehr  auf,  je  weiter  die  Pupille  ist.  Als  Grund  da- 
von erkennt  man  bei  Alropinmydriasis  schon  mit  unbewaffnetem  Auge,  deutlicher 
jedoch  bei  seillicher  Beleuchtung  und  besonders  häufig  in  myopischen  Augen  den 
Kern  der  Linse  in  eine  kugelige,  wolkeuartige  Trübung  mit  verwaschener  Peri- 
pherie eingeschlossen ,  während  eine  mehr  nach  dem  Aequator  zu  gelegene  Zone 
viel  schwärzer,  also  durchsichtiger  zu  sein  scheint.  Es  kann  nicht  genug  da  vor  ge- 
warnt werden,  aus  einem  solchen  Reflex  auf  das  Vorhandensein  von  Linsentrübung 
zu  schliessen  und  eine  Katarakt  zu  diagnosticiren.  Letzteres  ist  erst  dann  ge- 
stattet, wenn  sich  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  an  derselben  Stelle ,  wo  bei 
auffallendem  Lichte  der  graue  Reflex  sich  zeigte,  eineUndurchsichtigkeit  der  Linse 
constatiren  lässt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Augenspiegels  kommt  nicht  das  einfal- 
lende ,  sondern  das  aus  dem  Augengrund  zurückkehrende  Licht  in  Betracht. 
Durch  den  Spiegel  wird  hinter  der  Linse  ein  erleuchtetes  Feld  geschafl"en,  vor 
dem  die  Linse  in  einem  durchaus  durchsichtigen  Medium  schwimmt.  Ist  das 
Linsensystem  ebenfalls  durchsichtig,  so  nimmt  man  von  ihr,  wenn  man  von  den 
unter  Umständen  sichtbar  werdenden  Reflexen  ihrer  Oberflächen  absieht,  nichts 
wahr.  Finden  sich  in  ihr  aber  Theile ,  welche  für  Licht  nicht  durchgängig  sind, 
so  erscheinen  diese  vordem  erleuchteten  Augengrunde  nicht  erleuchtet,  also  dun- 
kel, schwarz,  weil  sie  das  rückkehrende  Licht  abhalten.  Erst  dann  also,  wenn 
die  bei  seitlicher  Beleuchtung  auftretende  centrale  graue  Trübung  bei  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  dunkel  erscheint,  hat  man  das  Recht,  sie  für  eine 
kataraktöse  Trübung  zu  erklären.  Häufig  genug  ist  das  nicht  der  Fall.  Doch 
markirt  sich  eine  solche  scheinbare  Kerntrübung  mitunter  in  der  Weise,  dass  in 
der  Mitte  der  erweiterten  Pupille  in  deutlich  erkennbarem  Abstände  von  der  Pu- 
pillarebenc  ein  dunkler  rolher  kugeliger  Körper  zu  liegen  scheint.  Man  bemerkt 
aber  leicht ,  dass  seine  Conlouren  bei  Bewegungen  ,  die  man  mit  dem  Spiegel 
macht,  ihren  Ort  ändern,  so  dass  auch  diese  Erscheinung  als  Zeichen  der  totalen 
Reflexion  aufzufassen  ist,  durch  die  sich  der  homogen  gewordene  stärker  licht- 
brechende Kern  von  der  Rindensubstanz  abhebt. 

Nach  ScnwEiGGun  (1309  a,  p.  26)  lässt  sich  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  mit 
dem  Spiegel  erkennen,  ob  (bei  Kurzsichtigen)  eine  abnorme  Erhöhung  des  Brechungs- 
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verhiillnisses  im  Linsenkern  vorhanden  ist.  Schon  bei  Betrachtung  mit  unbe- 
waffnetem Auge  und  bei  Tagesbeleuchlung,  noch  mehr  bei  focaler  Beleuchtung 
reflectirl  der  Kern  solcher  Augen  mehr  Licht  als  in  der  Norm.  Bei  ophthalmo- 
scopischer  Beleuchtung,  besonders  mit  dem  lichtschwachen  Spiegel,  differenzirt 
sich  dann  der  Linsenkern  deutlich  von  der  Corticalis.  Am  besten  sieht  man  diess, 
wenn  man  mit  kleinen  Drehungen  des  Spiegels  den  Linsenkern  gewissermaassen 
umkreist.  Diese  Veränderung  ist  oft  genug  nur  Theilerschcinung  der  Myopie, 
kommt  aber  auch  als  Anfangsstadium  des  sogen.  Kernstaares  vor. 

Während  man  den  Linsenrand  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  fett-  oder 
goldglänzenden  Bing  wahrnimmt,  erscheint  er  im  riickkehrenden  Lichte  als 
eben  so  breites,  dunkles,  ringförmiges  Band.  Das  einfallende  Licht  wird  beim 
Uebergang  von  der  Linse  in  den  Glaskörper  nahe  dem  Aequator,  das  vom  Augen- 
grunde rückkehrende  Licht  beim  Uebergange  von  der  Linse  in  den  Humor  aqueus 
an  derselben  Stelle  von  einer  schmalen  Zone  total  reflectirt.  Dieser  bald  glän- 
zende bald  schwarze  Ring  wird  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  breiter, 
ebenso  jedesmal  dann  ,  wenn  die  Zonula  Zinnii  gerissen  ist.  Partielle  Zerreis- 
sungen  der  Zonula  lassen  sich  dadurch  diagnosticiren.  (Ueber  die  Sichtbarwer- 
dung  des  Linsenrandes  durch  totale  Reflexion  siehe  0.  Becker i)).  Nur  zweimal 
habe  ich  die  Falten  und  die  Insertion  der  Zonula  Zinnii  mit  dem  Augenspiegel 
wahrnehmen  können  ^) . 

F.  E.,  eine  23jährige  ledige  Frau  trat  am  3.  Nov.  1873  mit  einer  rechtsseitigen  syphili- 
tischen Iritis  in  die  Klinik  ein ,  nachdem  sie  im  Mannheimer  Krankenhause  längere  Zeit  an 
secundärer  Lues  behandelt  worden  war.  Die  Synechien  lösten  sich  und  die  Pupille  wurde 
ad  maximum  erweitert.  Da  bemerkten  wir  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  der  ganzen  Peri- 
pherie der  Linse  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  derselben  eine  vollkommen  regel- 
mässig gestaltete  und  angeordnete  Zackenlinie,  welche  das  Licht  stärker  reflectirte.  Die 
gegen  das  Cenlrum  vorspringenden  Zacken  Hessen  sich  auf  der  vorderen  Kapsel  zählen  und 
erreichten  ungefähr  die  Zahl  70.  Eine  genaue  Zahlenangabe  mache  ich  nur  deshalb  nicht, 
weil  ich  wegen  der  grossen  Gleichmässigkeit  des  Objectes  bei  wiederholter  Zählung  nicht 
genau  dasselbe  Resultat  erhielt.  Die  Zeichnung  an  der  hinteren  Kapsel  war  weniger  genau 
und  an  vielen  Stellen  unterbrochen  und  entsprach  daher  nicht  ganz  der  vorderen.  Bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Spiegel  markirten  sich  die  beiden  Linien  ebenfalls,  doch  Hess  sich 
bestimmt  erkennen ,  dass  es  sich  nicht  um  eine  eigentliche  Trübung  ,  sondern  um  ein  ver- 
ändertes Lichtbrechungsvermögen  an  dieser  Stelle  handelte.  Ich  Hess  nun  die  Refraction 
und  Accommodation  des  linken  Auges  untersuchen ,  und  nachdem  E  und  dem  Alter  ent- 
sprechende Accommodation  constatirt  war ,  wurde  auch  dieses  Auge  atropinisirt.  Es  zeigte 
genau  dieselben  Zackenlinien  am  Linsenäquator,  wie  das  rechte  Auge.  Ausserdem  aber 
Hessen  sich  hier  eine  zahllose  Menge  feiner  radiärer  Linien  erkennen,  die  von  allen  Puncten 
der  Zackenlinie  nach  aussen  liefen.  Der  Linsenrand  Hess  sich  in  beiden  Augen  nur  mit 
grosser  Mühe  an  einzelnen  Stellen  auffinden.  Die  grösste  Entfernung  der  Zackenspitzen  vom 
Linsenrande  mochte  etwa  1,5  bis  2  Mm.  betragen.  —  Ich  stehe  nicht  an,  das  beschriebene 
Bild  als  die  sichtbar  gewordene  Insertionslinic  und  die  Falten  der  Zonula  Zinnii  zu  deuten. 
Wenn  mich  irgend  etwas  zweifeln  machen  könnte,  so  würde  es  der  Umstand  sein,  dass  in  der 
Regel  diese  Linien  wenigstens  auf  der  vorderen  Kapsel  dem  Linsenpole  näher  liegen. 


1)  «Function  der  Ciliarfortsätzc.«  Wien.  med.  Jahrb.  1863.  S.  16ä. 

2)  Vergl.  Mautiinkh,  Ophtliahnoscopio.  S.  l'iO. 

Ilandbucli  (1.  OpUtlialmologio.  V.  1  4 
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In  der  abwechselnden  Benutzung  des  auffallenden  und  durchfallenden  Lich- 
tes bei  erweiterter  Pupille  haben  wir  das  absolute  Mittel  kennen  gelernt,  jede 
auch  die  kleinste  Trübung  des  IJusensystems  zu  finden ,  zu  erkennen  und  als 
solche  nachzuweisen.  Der  Augenspiegel  verliert  für  die  Diagnose  der  Katarakt 
erst  dann  seinen  Werth,  wenn  die  Linsentrübung  so  intensiv  geworden  oder  so 
weit  vorgeschritten  ist,  dass  man  den  Augengrund  nicht  mehr  roth  aufleuchten 
sieht ,  dass  kein  Licht  mehr  durch  die  Linse  heraustreten  kann.  Das  von  der 
Linse  reflectirte  Licht  deckt  dann  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  das 
vom  Augengrunde  zurückgeworfene,  und  der  Spiegel  wirkt  nur  noch  in  ähnlicher 
Weise  wie  die  seitliche  Beleuchtung.  Das  Bestehen  einer  Katarakt  ist  in  solchen 
Fällen  selbstverständlich  nicht  mehr  zweifelhaft.  Die  genauere  Diagnose  der 
Qualität  des  Staares  fällt  aber  der  seitlichen  Beleuchtung  anheim. 

Eine  besondere  Anwendung  findet  der  Augenspiegel  bei  der  Untersuchung 
partieller  oder  unvollständiger  Staarformen  ,  wenn  man  ihn  nicht  allein  zur  in- 
tensiveren Beleuchtung ,  sondern  auch  als  Lupe  benutzt.  Ein  Myope  muss  sich 
zu  dem  Zweck  dem  Auge  bis  auf  die  Entfernung  seines  Nahepunctes  nähern,  Em- 
metropen und  Hypermetropen  müssen  sich  durch  hinter  dem  Spiegel  angebrachte 
Convexgläser  künstlich  myopisch  machen.  Von  grossem  Vortheile  ist  in  solchen 
Fällen  die  von  Mauthner  ,  LiüBREicn  und  mir^)  empfohlene  Methode  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde,  bei  der  ein  starkes  Convexglas  zwischen  Spiegel 
und  Auge  möglichst  nahe  an  das  letztere  gebracht  wird.  Etwas  Aehnliches 
suchte  bereits  Himly  (289,  p.  29)  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  empfahl,  Staar- 
kranken  eine  Staarbrille  aufzusetzen  und  durch  dieselbe  bei  heller  Beleuchtung 
das  Auge  zu  untersuchen.  Man  kann  eine  solche  Untersuchung  beinahe  eine 
mikroscopische  nennen.  Es  ist  durch  dieselbe  bisher  zwar  nicht  gelungen,  neue 
Thatsachen  zu  entdecken  ,  die  Erkenntniss  über  die  relative  Lage  getrübter  Par- 
tien zu  einander  wird  jedoch  dadurch  ausserordentUch  erleichtert.  Bei  grösst- 
möglicher  Annäherung  einer  Linse  von  2  Zoll  Brennweite  an  die  Hornhaut  dringt 
man  leicht  bis  an  den  hinteren  Linsenpol,  wie  ich  (I.e.)  damit  sogarSarkome  un- 
tersucht habe,  die  bis  an  den  hinteren  Linsenpol  vorgedrüngen  waren.  Für  die 
Untersuchung  des  Nachstaars  ,  der  C.  accreta,  der  Kapselkatarakt  und  hinterer 
Polarkatarakten  dürfte  sich  diese  Art  der  Untersuchung  daher  immer  mehr  ein- 
bürgern. 

Zur  DifTerentialdiagnose  der  Trübungen  in  der  Linse  und  in  den  andern 
durchsichtigen  Medien  des  Auges  dient  vorzugsweise  der  Augenspiegel.  Ilorn- 
hautllecken  werden  allerdings  durch  die  seitliche  Beleuchtung  allein  schon  mit 
Sicherheit  von  den  Trübungen  des  Linsensystems  unterschieden  werden  können, 
bei  Glaskörpertrübungen  aber  tritt  der  Spiegel  in  sein  volles  Recht  ein. 

Beleuchtet  man  den  Augengrund  mittelst  des  Spiegels,  so  müssen  bei  ruhig 
gehaltenem  Auge  alle  in  dem  durch  die  Pupille  zurückkehrenden  Lichtkegel  ge- 
legenen Opacitäten  wie  Schatten  auf  hellem  Grunde  erscheinen  und  zugleich 
einen  bestimmten  Abstand  vom  Rande  der  Pupille  haben.  Dabei  werden  sich 
immer  diejenigen  Trübungen  der  Hornhaut,  der  Linse  und  des  Glaskörpers,  die 
auf  einer  Visirlinie  liegen  ,  decken.  Geht  man  dann  unverwandten  Auges  lang- 
sam mit  Kopf  und  Spiegel  in  eine  andere  Stellung  über ,  so  verändern  die  in 

1)  Opiitlialmoscopie.  S.  104  u.  487.  —  Nouveau  diclionnairo  de  möd.  et  de  chirur.  VI. 
S.  487.  —  Arcli.  f.  Augen-  u.  Olircnhlk.  I,  2.  S.  225. 
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verschiedener  Tiefe  liegenden  Trübungen  ihren  scheinbaren  Abstand  nicht  allein 
von  einander,  sondern  aucli  von  dem  Rande  der  Pupille.  Nur  die  in  derPupillar- 
ebeno  selbst  liegenden  Trübungen  behalten  ihre  Abstände  von  dem  Rande  der 
Pupille  unverändert  bei.  Da  hier  bei  normalen  topographischen  Verhältnissen 
die  vordere  Linsenkapsel  sich  befindet,  so  haben  wir  in  dem  geschilderten  Ver- 
halten ein  sicheres  Kennzeichen  für  den  vorderen  Cenlralkapselstaar  und  die  Auf- 
lagerungen auf  die  Kapsel.  Die  Richtung  der  scheinbaren  Bewegung  gegen  den 
Rand  der  erleuchteten  Pupille  ist  verschieden,  je  nachdem  die  Opaciläten  vor  dersel- 
ben, also  in  der  Hornhaut,  oder  hinter  ihr,  also  tiefer  in  der  Linse  oder  im  Glas- 
körper, ihren  Sitz  haben.  Die  weiter  nach  vorn  gelegenen  nähern  sich  dem  ent- 
gegengesetzten ,  die  weiter  hinten  gelegenen  dem  in  der  Richtung  der  Bewegung 
des  Spiegels  befindlichen  Theile  des  Randes.  Je  grösser  der  Abstand  von  der 
Iris,  desto  ausgiebiger  erscheinen  die  Ortsveränderungen.  Glaskörpertrübun- 
gen nähern  sich  der  Begrenzung  des  erleuchteten  Feldes  schneller  ,  als  Trü- 
bungen der  Linse ,  und  verschwinden  früher  hinter  der  Iris.  Bleibt  der  Beob- 
achter in  Ruhe,  und  bewegt  sich  das  untersuchte  Auge ,  so  treten  alle  beschrie- 
benen Bewegungen  in  umgekehrter  Richtung  äuf.  Die  Diagnose  gewinnt  dadurch 
an  Sicherheit,  dass  die  Glaskörpertrübungen  nur  selten  fixirt  sind,  in  der  Regel 
daher  Bewegungen  wahrnehmen  lassen,  die  noch  fortdauern  ,  wenn  das  Auge 
bereits  wieder  in  Ruhe  ist.  Es  ist  deshalb  nöthig,  immer  auf  beide  Weisen  zu 
untersuchen  (v.  Liebreich,  1.  c.  p.  486  und  Mauthner  1.  c.  p.  löS). 

§  46.  In  vereinzelten  Fällen  kann  es  sich  darum  handeln,  die  Anwesenheit 
der  Linse  irli  Pupillarbereich  nachzuweisen.  Dazu  dienen  die  Reflexbilder  der 
Linsenoberflächen.  Schon  das  Auftreten  eines  dieser  beiden  Reflexe  beweist 
unwiderleglich,  dass  die  Linse  vorhanden  ist.  Vor  Erfindung  des  Augenspiegels 
und  der  Ausbildung  der  Methode,  bei  focaler  Beleuchtung  zu" uniersuchen,  hatte 
das  Studium  der  Reflexbilder  der  Linse  grossen  Werth.  Dieselbe  ist  von  dem 
Pariser  Augenarzte  Sanson  in  die  Augenheilkunde  eingeführt ,  und  die  kleinen 
Reflexbildchen  heissen  deshalb  nach  ihm  und  ihrem  Entdecker  die  Purkinje- 
Sanson'schen  Bilder.  Noch  heute  kommt  diese  Methode,  wenn  es  sich  um  die 
Frage  handelt,  ob  eine  Trübung  in  der  Nähe  der  hinteren  Kapsel  vor  oder  hinter 
derselben  liegt,  in  die  Lage,  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen.  »Ist  in  der 
Linsensubstanz  eine  Trübung  vorhanden,  so  wird  das  Reflexbild  an  jener  Stelle, 
welche  der  Verdunkelung  entspricht ,  bei  einer  bestimmten  Stellung  der  Licht- 
quelle entweder  ganz  vei'schwinden  oder  mehr  oder  weniger  undeutlich  werden 
müssen.  Liegt  aber  eine  Trübung  im  Glaskörper  dicht  hinler  der  Linse,  so  wird 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Kapselbild  nicht  bloss  vorhanden  sein  ,  sondern 
daselbst  unter  Umständen  noch  schärfer  und  heller  hervortreten«  (  Mautiineu, 
1.  c.  143).  Auch  bei  der  Diagnose  diffuser  Linsentrübungen  ist  das  Reflexbild 
der  hinteren  Kapsel  mitunter  von  Werth.  Während  das  vordere  Kapselbild 
überall  sichtbar  gemacht  werden  kann ,  wird  das  der  hinteren  Kapsel  angehörige 
dann  verschwommen  sein  oder  ganz  verschwinden.  Mauthner  (1.  c.  148)  beob- 
achtete dabei  ein  eigenthümliches  Verhalten  dieses  Bildes ;  es  erschien  nämlich 
blulroth.  Aus  dieser  Farbe  des  Bildes  lässt  sich  auf  difl'use  Linsentrübung 
schliessen.  Einen  schwachrölhlichen  Schimmer  besitzt  das  Bild  aber  in  allen 
Fällen,  in  denen  es  verschwommen  erscheint.    Es  erklärt  sich  diess  aus  dem 
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bekannten  Einfluss  trüber  Medien  auf  durchfallendes  gemischtes  Licht,  derselben 
Ursache,  weswegen  die  untergehende  Sonne  roth  erscheint.  Eine  Nichtbeach- 
tung dieser  Verhältnisse  dürfte  oft  genug  Veranlassung  gegeben  haben,  die  An- 
wesenheit von  Blut  oder  Blutroth  zu  diagnosticiren.  Eine  gelegentliche  Bemer- 
kung von  RuETE  1)  veranlasst  mich  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Es  heissl 
daselbst:  »Diess  (nämlich  dass  die  Linsenkapscl  als  permeable  Scheidewand, 
endosmotisches  Mittelglied,  wirkt)  ist  daraus  zu  entnehmen,  dass  die  Linse  sich 
roth  färbt,  wenn  im  Humor  aqueus  und  vüreus  Blutfarbstoff  aufgelöst  ist.« 

Eine  schon  bejahrte  Kinderfrau  war  (ISö-l)  von  ihrer  Herrin  mit  einer  Kinderpeitsche 
ins  rechte  Auge  geschlagen.  Die  leichte  Verletzung  an  den  Lidern  heilte  bald.  Obgleich 
am  Auge  selbst  nichts  wahrzunehmen  war,  behauptete  die  Frau,  mit  dem  Auge  nichts  zu 
sehen,  und  als  von  Seite  ihrer  Herrschaft  das  nicht  geglaubt  wurde,  klagte  sie  bei  Gericht. 
Die  Pupille  war  rund ,  schwarz  und  reagirte  auf  Licht.  In  Folge  dessen  erklärten  die  Ge- 
richtsärzte die  Angaben  der  Kinderfrau  für  unwahr.  Sie  wandte  sich  nun  an  die  Klinik  von 
Professor  Jäger,  und  die  Untersuchung  ergab,  dass  kein  Licht  vom  Augengrund  zurückkehrte. 
Die  Purkinje-Sanson'schen  Bilder  bewiesen  aber,  dass  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  war.  Dabei 
war  zwar  das  Projectionsvermögen  der  Netzhaut  nach  allen  Richtungen  erhalten ;  die  vor- 
gehaltenen Finger  wurden  jedoch  nicht  erkannt.  Die  Netzhaut  musste  also  überall  an  der 
Chorioidea  anliegen,  und  die  Sehstörung  war  offenbar  durch  massei^Jiafte  Austretung  von  Blut 
in  den  Glaskörper  bedingt. 

Auch  das  Cornealmikroscop  von  Liebreico  lässt  sich  zur  genaueren  Unter- 
suchung wenigstens  des  vorderen  Abschnittes  der  Linse  verwenden.  Man  kann 
mittelst  desselben  die  vorderen  Corticalkatarakten,  die  Kapselkatarakten  und  Auf- 
lagerungen auf  die  vordere  Kapsel  leichter  von  einander  unterscheiden,  als  mit- 
telst seitlicher  Beleuchtung  und  Lupenvergrösserung.  Bei  der  Untersuchung  von 
Nachstaar  und  Pupillensperre  nach  Staaroperationen  leistet  das  Mikroscop  allerdings 
Dienste,  welche  von  Werth  sein  können;  insbesondere  lässt  sich  dadurch  das  Vor- 
handensein von  Gefässen  im  Nachstaar  mit  grosser  Sicherheit  erkennen.  Bedient 
man  sich  eines  binoculären  Mikroscops ,  so  erleichtert  man  sich  dadurch  gerade 
das  wichtigste  Urtheil  über  den  Sitz  einer  Trübung  in  der  Linse. 

Eine  einfachere  Anwendung  desselben  Principes  besteht  in  der  Benutzung 
einer  Lupe  bei  seitlicher  Beleuchtung,  was  auch  von  Maüthner  (1.  c.  136)  em- 
pfohlen wird.  Man  kann  als  Lupe  ein  zweites  einfaches  Convexglas,  wie  es 
jeder  Augenarzt  in  der  Tasche  trägt,  benutzen.  In  ganz  vorzüglicher  Weise  eig- 
nen sich  dazu  aber  die  Steinheil'schen  aplanatischen  und  achromatischen 
Lupen  ,  indem  sie  den  Vortheil  besitzen,  das  ganze  Sehfeld  in  unverzerrtem 
Bilde  zu  erleuchten.  Zur  Demonstration  beim  klinischen  Unterrichte  dürfte 
der  binoculären  Lupe,  d.  i.  einem  gewöhnlichen  Leseglase,  der  Vorzug  gebühren. 
Durch  stereoscopische  Verzerrung  treten  dabei  die  Tiefenunterschiede  sehr  deut- 
lich hervor. 

Die  genannten  Hilfsmittel  für  die  Untersuchung  der  Linse  auf  das  Vorhan- 
densein von  Trübungen  leisten  so  viel  und  so  Sicheres ,  dass  dadurch  die  Be- 
trachtung des  Auges  im  gewöhnlichen  Tageslicht  und  ohne  optische  Hilfsmittel 
mit  Recht  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  ist.  Man  kann  allerdings  nicht  bloss 
vollständig  oder  nahezu  ausgebildete  Totalstaare,  sondern  unter  Umstünden  auch 


1)  Handwürlerbuch  der  Pliysiologip.  111,2.  S.  as."). 
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partielle  Katarakten  mit  rreicui  Auge  richtig  beurlhciicn.  Auch  werden  ein  vor- 
derer Centralkapselstaar*,  ein  Ccntrallinscnstaar  und  andere  sehr  ausgeprägte 
l<ormen  _von  einem  geübten  Auge  nicht  verkannt  werden.  Nicht  genug  warnen 
kann  man  aberdavor,  aus  einer  dem  freienAuge  wahrnehmbaren  Trübung  hinter 
der  Pupille  bei  allen  Leuten  ohne  Weiteres  eine  Katarakt  zu  diagnosticircn.  Selbst 
eine  ausgesprochen  graue  Färbung  der  Pupille  kann  lediglich  durch  die  senile 
Sklerose  der  Linse  bedingt  sein.  • 

Bei  Anwesenheit  von  Cholestearin  in  der  Linse  gewinnt  eine  Katarakt  ein 
ganz  besonderes  Ansehen.  Schon  mit  unbewaffnetem  Auge,  besonders  bei  er- 
weiterter Pupille ,  erkennt  man  die  Krystalle  als  kleine  glitzernde  Puncte.  Bei 
seitlicher  Beleuchtung  kann  die  Katarakt  bei  grosser  Menge  der  Krystalle  ein 
gestirntes  Ansehen  gewinnen.  In  der  Regel  zeigen  dieselben  keine  eigenen  Be- 
wegungen,  ist  aber  die  Rindensubstanz  verflüssigt,  so  werden  solche  auch  wohl 
beobachtet.  Die  Anwesenheit  von  Cholestearinkrystallen  spricht  immer  dafür, 
dass  die  regressive  Metamorphose  nicht  bloss  eingetreten,  sondern  bereits  einiger- 
maassen  vorgeschritten  ist.  Es  sind  also  nur  überreife  Katarakten,  in  denen  sie 
zur  Beobachtung  kommen.  Sie  entwickeln  sich  aber  häufiger  in  weichen  Jugend- 
staaren. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  v.  Gbäfe  beschriebener  Fall^),  in  wel- 
chem derLinsenkern  vollkommen  transparent  und  auch  die  zwischen  den  einzel- 
nen Krystallhaufen  liegenden  Theile  der  Corlicalsubstanz  nur  leicht  angehaucht 
schienen.  Obgleich  man  aus  dem  Augenhintergrunde  viel  zurückgeworfenes  Licht 
bekam,  hielt  es  doch  schwer,  ein  deutliches  Nelzhaulbild  zu  erlangen.  In  dem 
anderen  Auge  der  73  jährigen  Frau  bestand  eine  C.  Morgagniana. 

§47.  Die  subjectiven  Symptome,  welche  der  graue  Slaar  hervor- 
ruft ,  fallen  im  Allgemeinen  mit  der  durch  ihn  bedingten  Sehstörung  zusammen. 
Vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels  wurde  die  C.  incipiens  allein  aus  ihnen  er- 
kannt oder  vielmehr  erschlossen.  In  den  älteren  Büchern  über  Augenheilkunde, 
—  ich  nenne  als  eins ,  welches  an  der  Grenze  der  neuen  Epoche  der  Augenheil- 
kunde steht,  die  Pathology  of  Ihe  human  Eye,  by  Dalrymple  1 852,  —  wird  daher 
der  Besprechung  dieser  subjectiven  Symptome  ein  auffallend  grosser  Raum  ge- 
widmet. Die  Differentialdiagnostik  beginnender  Sehnervenatrophie,  des  Glau- 
coms  und  der  Katarakt  konnte  sich  noch  1 852  keiner  anderen  Hilfsmittel  als 
geistreicher  Verwerthung  subjectiver  Symptome  bedienen.  Heutzutage  ist  das 
Verkennen  einer  beginnenden  Katarakt  nur  für  denjenigen  möglich ,  der  in  dem 
Gebrauch  des  Augenspiegels  nicht  geübt  ist  oder  ihn  nicht  methodisch  handhabt. 
Trotzdem  hat  auch  heute  eine  genaue  Kenntniss  der  subjectiven  Symptome  einen 
grossen  Werth.  Sie  lehren  die  Ursache  der  Klagen,  mit  denen  die  Patienten 
kommen,  auch  ohne  Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kennen.  Al- 
lein durch  sie  ist  es  möglich,  bei  ausgebildetem  Totalstaar  zu  entscheiden,  ob  eine 
Complication  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Ein  Theil  der  Sehslörungen  ,  welche  eine  mit  partieller  Katarakt  behaftete 
Linse  zur  Folge  haben  muss,  lässt  sich  nach  Aklt  (1.  c.  11,  277)  durch  folgende 
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Expcrimcnlo  sUuliren.  Er  rälli,  auf  einer  Glaslinse  von  2  Zoll  Brennweite  Kügei- 
chen  und  Slreilen  von  Wachs  von  verschiedener  Grösse  und  Form  bald  auf  der 
hinleren,  bald  auf  der  vorderen  Fläche ,  bald  in  der  Gegend  der  Pole,  bald  auf 
dem  Rande  zu  befestigen.  Durch  Zusammenkleben  von  2  planconvexen  Linsen, 
zvi'ischen  denen  man  ein  kreisrundes,  durchscheinendes  oder  undurchsichtiues 
Stück  Papier  mit  Freilassung  eines  mehr  oder  weniger  breiten  Saumes  an  der 
Peripherie  anbringt)  lassen  sich  dann  Kernstaare  nachbilden.  Dabei  lässl  sich 
ausserdem  durch  Vorhallen  verschieden  grosser  Diaphragmata  der  Einfluss  einer 
weiteren  oder  engeren  Pupille  demonstriren.  Das  von  so  behandelten  Linsen  ent- 
worfene Bild  eines  Fensters  oder  einer  Lampe  fängt  man  in  der  Tiefe  eines  Zim- 
mers auf  einem  weissen  Papierschirme  auf. 

Solche  Versuche  gewinnen  sehr  an  Eleganz,  wenn  man  dabei  eine  Camera 
obscura  benutzt  oder  einen  Apparat ,  wie  er  von  mir  zur  Demonstration  der  Re- 
fractionsanomalien  angegeben  ist.  Durch  einen  zwischen  die  Linse  und  die  matte 
Glastafel  eingeschobenen  Wassertrog  lässt  sich  der  Einfluss  solcher  Trübungen 
auf  die  Form  und  den  Verlauf  des  gebrochenen  Strahlenbündels  sehr  schön  dar- 
stellen. Durch  Combination  zweier  planconvexen  Linsen,  zwischen  denen  man 
verschieden  dicke  Lagen  Papier  mittelst  Canadabalsam  befestigt,  hat  man  endlich 
ein  vortreffliches  Mittel,  auch  den  Einfluss  von  Tolalstaaren  auf  das  Sehen  zu  de- 
monstriren. Insbesondere  die  Thatsache  ,  dass  bei  vollständig  ausgebildeter 
Katarakt  das  Projectionsvermögen  der  Netzhaut  noch  erhalten  bleibt,  verdient  in 
dieser  Weise  beim  klinischen  Unterricht  den  Zuhörern  experimentell  demonstrirt 
zu  werden. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  die  Art  der  Sehstörung  bei  grauem  Slaar  in  der 
Weise  beschreiben  ,  dass  die  Genauigkeit  des  Sehens  zuerst  für  die  Ferne,  dann 
auch  für  die  Nähe  allmälig  abnimmt,  bis  endlich  Gegenstände  überhaupt  nicht 
mehr  nach  ihren  Contouren  erkannt  werden,  ohne  dass  jemals  die  Lichtempfin- 
dung überhaupt  aufhört  und  die  Farbenwahrnehmung  leidet.  In  dieser  Weise 
ausgesprochen  gilt  das  Vorstehende  sowohl  für  partielle  (stationäre)  als  für  totale 
Katarakten.  Doch  verdienen  die  Sehstörungen  bei  beiden  Arten  eine  abgesonderte 
Besprechung. 

Partielle  Staare,  wenn  sie  klein  sind  und  peripher  sitzen,  haben  so  un- 
bedeutenden Einfluss  auf  das  Sehen,  dass  der  Patient  keine  Veranlassung  hat,  sein 
Äuge  untersuchen  zu  lassen.  Solche  stationäre  Trübungen  werden  daher  auch 
nur  gelegentlich  aufgefunden.  Sind  stationäre  peripher  gelegene  Trübungen  von 
grösserer  Ausdehnung,  so  verursachen  sie  unsymmetrische  Strahlenbrechung  auch 
im  durchsichtigen  Theile  der  Linse  und  geben  zu  Linsenastigmatismus  Veranlas- 
sung. Auch  die  axial  gelegenen  stationären,  oft  angeborenen  Tiübungen  müssen 
nicht  nolhwendiger  Weise  erhebliche  Sehslörungen  im  Gefolge  haben.  An  und 
für  sich  bewirken  sie  nur,  dass  etwas  weniger  Licht  sich  an  dem  Zustandekom- 
men der  Netzhautbilder  betheiligt.  Sie  beeinflussen  also  nur  die  Lichtstärke  der 
Bilder.  Die  Schärfe  der  Nelzhaulbilder  beeinträchtigen  sie  aber  dann  ,  wenn  sie 
nicht  scharf  begrenzt  oder  nicht  ganz  undurchsichtig  sind,  so  dass  also  die  Netz- 
hautbilder durch  dilluses  Licht,  wie  mit  einem  Schleier,  bedeckt  werden,  und  wenn 
durch  sie,  wie  das  beim  vordem  Centralkapselstaar  oft,  beim  hintern  Polarslaar 
immer  beobachtet  wird  ,  die  Kapsel  in  ihrer  Wölbung  verändert ,  gcfailcl  ist. 
Auch  sehr  grosse  axiale  Staaro  stören  das  Sehen  erheblich,  weil  sie  die  Pupille 
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ganz  verschliessen  können.  Wenn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  axiale  Staare 
häufig  mit  Nystagmus  und  sehr  herabgesetzter  Sehschiirfe  zusannnen  vor- 
kommen ,  so  ist  das  Verhältniss,  wie  schon  Ruete  nachgewiesen  hat ,  nicht  so 
aufzufassen ,  als  wenn  der  Nystagmus  die  Folge  des  Staares  wäre ,  sondern  es 
haben  eben  der  Staar  und  der  Nystagmus  dieselbe  Ursache  in  der  mangelhaften 
Bildung  des  Auges  überhaupt.  Auch  sind  solche  Augen  meistens  in  der  Grössen- 
entwicklung  zurückgeblieben. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  der  Schichtslaar.  Die  damit  behafteten  Augen 
sind  kurzsichtig  und  haben  herabgesetzte  Sehschärfe.  Die  Kurzsichtigkeit  ist  zum 
Theil  dadurch  bedingt ,  dass  nur  die  durch  den  Rand  der  Linse  gehenden  Strah- 
len bei  der  Conslituirung  der  Netzhautbilder  concurriren  ;  zum  Theil  ist  sie  in 
Folge  der  Anstrengungen  beim  Nahesehen  emorben. 

In  fiHhester  Jugend  sehen  die  Individuen  besser,  denn  der  Schichtslaar, 
wenn  er  später  auch  ganz  stationär  bleibt ,  verdichtet  sich  ,  so  lange  das  Indivi- 
duum wächst.  Ist  die  Schichte,  in  welcher  die  Trübung  sitzt ,  sehr  dünn ,  und 
ist  diese  selbst  nicht  continuirlich ,  so  sehen  die  Patienten  olfenbar  mittelst  des 
durch  den  Staar  hindurchdringenden  Lichtes.  Je  weniger  Licht  der  Schicht- 
staar  durchlässt,  desto  mehr  ist  der  Patient  auf  das  den  Rand  der  Linse  passirende 
Licht  angewiesen.  Er  wird  also  bei  erweiterter  Pupille  besser  sehen.  Wird 
der  Schichtstaar  progressiv,  so  ist  das  Sehen  wie  bei  totalem  Staar. 

Totale  Staare.  Ph.v. Walther  (1. c.  48)  wollte  beobachtet  haben,  dass  das 
Gesicht  des  Kranken  unmittelbar  vor  der  Verdunkelung  des  Krystalles  von  unge- 
wöhnlicher Schärfe  und  Helle  zu  sein  pflege.  Spätere  Autoren  konnten  diese 
Beobachtung  nicht  bestätigen ,  doch  stimmen  sie  mit  einer  andern  Angabe 
V.  Walther's  überein  ,  dass  während  der  Ausbildung  der  Katarakt  viele  Augen 
myopisch  werden,  die  es  früher  nicht  waren.  Scarpa  ^)  vermuthete,  es  komme 
diess  daher,  dass  die  Linse  bei  C.  incipiens  convexer  werde.  Obwohl  bei  rasch 
sich  entv^'ickelnden  ,  im  Allgemeinen  also  bei  weichen,  Katarakten,  eine  stärkere 
Wölbung  der  vorderen  Linsenfläche  leicht  zu  constatiren  ist,  so  pflegt  diess  doch 
erst  einzutreten ,  wenn  wegen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  von  der  Consta- 
tirung  der  Myopie  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  ist  daher  die 
Ursache  wohl  richtiger  von  Arlt  (1.  c.  II,  278)  aufgefunden  worden.  Nach  ihm 
tritt  diese  Myopie  nur  bei  Trübungen  ein ,  welche  so  gelegen  sind  und  solche 
Ausdehnung  besitzen,  dass  sie  die  in  und  nächst  der  Achse  einfallenden  Strahlen 
abhalten,  so  dass  nur  die  durch  die  Randschichlen  gebrochenen  Strahlen  zur 
Vereinigung  gelangen  können.  Sie  verändern  eben  deswegen  die  Linse  in  der 
Weise,  dass  das  durch  sie  entworfene  Rild  nicht  nur  lichtärmer,  matter  und  un- 
deutlicher wird,  sondern  ceteris  paribus  auch  minder  weit  von  der  Linse  abliegt. 
Hieraus  erklärt  sich  ,  warum  bei  jeder  Katarakt ,  welche  vom  Mittelpuncte  der 
Linse  aus  beginnt ,  zunächst  das  Wahrnehmen  und  Unterscheiden  entfernter 
Gegenstände  behindert  sei. 

Dabei  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden ,  dass  ein  Theil  dieser  Myopie 
nur  scheinbar  ist.  Die  Thatsache ,  dass  bei  beginnender  Katarakt  Gegenstände 
von  einer  gewissen  Grösse  ,  um  erkannt  zu  werden ,  näher  ans  Auge  gebracht 
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werden  müssen,  als  Irüher,  isl  iinzweilelhul't  richtig.  Ks  beslciien  hier  aber  die- 
selben Verhällnissc  wie  bei  Amblyopie  überhaupt,  sowie  insbesondeie  bei  hoch- 
gradiger Hypcrmetropic.  Da  bei  Annäherung  eines  Gegenstandes  ans  Auge, 
insbesondere  so  lange  die  Pupille  beweglich  ist,  die  Zerstreuungskreise  lang- 
samer wachsen  als  die  Grösse  der  wenn  auch  ungenauen  Bilder ,  so  wird  un- 
ter solchen  Verhältnissen  relativ  gut  gesehen ,  wenn  die  Gegenstände  dem  Auge 
sehr  nahe  gebracht  werden.  Es  ist  bekannt,  dass  aus  eben  diesem  Grunde  hoch- 
*  gradige  Ilypermetropen  bis  in  die  50  er  Jahre  allgemein  für  Myopen  gehalten 
wurden  (Stellwag,  v.  Guäfe).  Dass  ein  grosser  Theil  der  in  Rede  stehenden 
]VI,yopie  nur  scheinbar  ist,  folgt  auch  daraus,  dass  bei  C.  incipiens  das  Sehen  nicht 
selten  durch  mittelstarke  Convcxgläser  eine  Zeit  lang  verbessert  wird.  Doch 
macht  DoNDERS  (1.  c.  190)  darauf  aufmerksam ,  dass  das  Tragen  von  Convexbril- 
len  bei  verminderter  Sehschärfe  nur  selten  rechten  Nutzen  schafft,  und  dass  in 
den  Fällen,  wo  beginnende  Katarakt  die  Ursache  der  Sebstörung  ist,  wegen 
der  Häufigkeit  von  Complicationen  noch  besondere  Vorsicht  rathsam  ist. 

Die  Accommodation  ist  bei  Katarakten  immer  beschränkt  oder  ganz  aufge- 
hoben. Es  hängt  diess  nicht_  allein  damit  zusammen ,  dass  die  meisten  Slaare 
sich  in  alten  Augen,  die  überhaupt  nicht  viel  Accommodation  mehr  besitzen,  ent- 
wickeln ,  sondern  es  ist  auch  bei  partiellen  und  selbst  stationären  Staarformen 
fyst  ausnahmslos  der  Fall.  Speciell  für  den  Schichtstaar  haben  mir  diess  Bestim- 
mungen ,  welche  ich  vor  Jahren  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Schuleck  angestellt 
habe,  ergeben.  Auch  jugendliche,  sonst  kräftige  und  gesunde  Patienten,  die 
mit  Schichtstaar  behaftet  sind  ,  haben  nicht  mehr  als  etwa  Y20  Accommodation. 
Auch  sind  dieselben  meist,  wenn  auch  nur  schwach,  myopisch.  Gerade  für  diese 
Fälle  dürfte  die  von  Arlt  gegebene  Erklärung  der  Myopie  bei  Katarakt  die  rich- 
tige sein. 

»Beginnt  die  Trübung  der  Linse  von  der  Mitte,  wie  man  sich  ausdrückt,  vom 
Kern,  so  sieht  der  Patient  schlechter,  unterscheidet  kein  Object,  wenn  er  gegen 
das  Licht  sieht.  Stellt  er  sich  aber  etwas  zur  Seite  oder  gar  mit  dem  Rücken 
gegen  das  Licht,  so  sieht  er  besser.  Der  Grund  ist:  Gegen  das  Licht  verengert 
sich  die  Pupille  so,  dass  die  Lichtstrahlen  gerade  auf  die  Mitte  der  Linse  fallen, 
wo  die  Undurchsichtigkeit  am  grössten  ist;  vom  Lichte  abgewendet  erweitert  sich 
die  Sehe,  und  die  Lichtstrahlen  fallen  auf  den  durchsichtigen  Rand  der  Linse.« 

»Ganzanders  verhält  sich  Alles  in  dem  Falle,  wenn  sich  die  Linse  von  der  Seite 
nach  der  Mitte  hin  verdunkelt.  Der  Patient  sieht  dann  besser  bei  verengerter  Pu- 
pille in  starkem  Lichte  und  schlechter  bei  erweiterter  Pupille,  vorausgesetzt  dass 
die  Verdunkelung  die  Mitte  noch  nicht  erreicht  hat.« 

Die  beiden  vorstehenden  Sätze  sind  einem  Aufsatze  von  J.  A.  ScnsiiDT ') 
aus  dem  Jahre  1831  wörtlich  entnommen.  Die  Sache  ist  durchaus  richtig ,  und 
daher  rührt  es,  dass  der  oft  gegebene  Rath,  bei  beginnender  Kalarnkt  die  Pupille 
dauernd  unter  dem  EinQuss  von  Atropin  zu  halten,  nicht  in  allen  Fällen  mitNutzcn 
befolgt  wird.  Es  kommt  oft  genug  vor,  dass  eine  Erw-eitcruug  der  Pupille,  ob- 
wohl dann  mehr  Licht  ins  Auge  fällt,  das  Sehen  weniger  distinct  macht  und  das 
Auge  blendet.    Dass  daran  die  weite  Pupille  schuld  ist,  lässt  sich  leicht  dadurch 


1)  V.  Ammon's  Zeitschrift.  J.  S.  345. 
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nachweisen,  dass  durch  ein  vorgehaltenes  Diaphraguui  die  IrUhere  Scharfe  des 
Sehens  hcrgcslellL  oder  gar  noch  UbcrlroUcn  werden  kann. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Listing  ')  kommen  in  der  gesunden  Linse 
vier  verschiedene  Formen  von  cnloptisch  wahrnehmbaren  beharrlichen  Binnen- 
objeclen  vor:  Perlflecken,  dunkle  Flecken ,  lichte  Streifen  und  dunkele  Linien. 
Von  diesen  sind  die  beiden  ersten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  zellige  Ge- 
bilde an  der  Hinterfläche  der  vorderen  Kapsel,  die  hellen  meist  in  einem  Cenlrum 
sich  berührenden  Linien  auf  den  sogenannten  vorderen  Linsenstern,  die  dunkeln 
Linien  auf  angeborene  Verdickungen  der  Kapsel  (?)  zurückzuführen.  Dadurch 
sind  wir  im  Stande,  wenn  wir  dem  Patienten,  bei  dem  wir  C.  incipiens  verrnu- 
then,  mittelst  eines  feinen  Diaphragma  seine  beharrlichen  Binnenobjecte  zur  An- 
schauung gebracht  haben,  zu  entscheiden,  ob  pathologische  Trübungen  im  Lin- 
sensystem vorhanden  sind.  Es  gelingt  leicht ,  die  Patienten  dahin  zu  bringen, 
eine  Zeichnung  dieser  Trübungen  zu  entwerfen.  Bei  Wiederholungen  dieses 
Versuches  lässt  sich  dann  jede  Zunahme  und  Formveränderungen  auf  das  Ge- 
naueste feststellen.  Einer  Zunahme  entspricht  fast  immer  eine  optomelrisch  zu 
bestimmende  Abnahme  der  Sehschärfe. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es  ,  dass  das  Auftreten  von  Mouches  volantes  bei 
C.  incipiens  bereits  von  dem  Philosophen  und  Arzte  Leo 2)  800  n.  Chr.  angeführt 
wird.  Gap.  XXXIIL  uspi  hTzojoaeoic,  heisst  es  :  oi  5s  xotooroi  xax  apx«?  ßXeTiouai 
xiovcuTiia  .  .  inilio  culices  vident. 

Noch  in  anderer  Weise  kann  man  sich  eines  solchen  Diaphragmas  als  dia- 
gnostischen Hülfsmittels  für  beginnende  Katarakt  bedienen.  Ist  die  Pupille  nicht 
erweitert,  so  wird  bei  Kernstaar  das  Sehen  dadurch  wesentlich  verschlechtert, 
indem  es  als  eine  sehr  enge  Pupille  wirkt.  Bei  Rindenstaar  kann  man  durch 
Versuche  mitunter  eine  Hallung  des  Diaphragmas  finden ,  bei  der  das  Sehen  un- 
erwartet viel  verbessert  wird.  Es  dringt  dann  das  Licht  zwischen  zwei  getrüb- 
ten Streifen  durch  ungetrübte  Linsensubstanz  bis  zur  Netzhaut  vor. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Helmholtz  (1.  c.  141)  ist  die  allen  gesunden 
Äugen  zukommende  Polyopia  monocularis  dadurch  bedingt,  dass  man  sich  die 
Linse  aus  einzelnen  Sectoren  zusammengesetzt  denken  kann,  die  unter  einander 
im  Brechungsindex  ein  wenig  verschieden  sind  und  leichte  seitliche  Verschiebun- 
gen gegen  einander  verursachen.  Diese  monoculäre  Polyopie  ist  bereits  von 
TnoMAS  YouiXG^)  mit  den  enloptisch  wahrnehmbaren  Unregelmässigkeiten  der 
Linse  in  Verbindung  gebracht.  Helmuoltz  gewann  für  sein  eigenes  Auge  die 
Ueberzeugung,  dass  gewisse  helle  und  dunkle  Streifen,  die  dem  entoptischen  Bilde 
der  Linse  angehörten,  bei  allmälig  steigender  Entfernung  des  Diaphragmas  vom 
Auae  in  die  hellen  und  dunkelen  Flecken  und  Streifen  der  Sternfiguren  der  mo- 
noculären  Polyopie  übergingen.  ^ 

Bei  beginnender  Katarakt  haben  wir  es  nun  mit  auch  objectiv  wahrnehm- 
baren Unregelmässigkeiten  der  Linse  zu  thun,  so  dass  es  nicht  Wunder  nehmen 
kann  ,  wenn  die  Polyopie  eine  auPFallendere  wird.  Nicht  selten  ist  es  das  erste 
subjective  Symptom  beginnender  Katarakt,  dass  sich  die  Erscheinungen  der  mon- 


1)  Beitrag  zur  physiol.  Optik.  1845. 

2)  Anecdota  mcdica  graeca.  ed.  Ermcrins.  Lugd.  Bat.  1840.  p.  146. 

3)  Philosoph.  Transact.  1801.  I.  pl.  VL  p.  40.' 
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oculciren  Polyopie  dem  Patienten  gleichsam  aufdr^ingen.  In  dem  allgemein  ge- 
haltenen Ausdruck  von  Helmiioltz  »optische  Unregelmässigkeiten«  ist  zwar  nicht 
bestimmt  ausgesprochen,  ob  damit  Ungleichmässigkeilen  im  dioptrischen  Verhal- 
ten gemeint  sind,  doch  ist  diess  höchst  wahrscheinlich  der  Fall.  Solche  Ungleich- 
mässigkeiten  der  Refraction  bestehen  von  Jugend  auf  in  der  Linse ,  machen  sich 
aber  bei  genauer  Accoramodation  kaum  geltend.  Mit  zunehmendem  Alter,  also 
bei  Abnahme  der  Accommodationsbreite ,  treten  sie  leichter  in  die  Erscheinung 
und  werden  bei  beginnender  Kataraktbildung  ungleich  zahlreicher.  Häufig  han- 
delt es  sich  aber  gewiss  nur  um  ein  Spiegelphänomen.  Nicht  selten  geht  nämlich 
der  eigentlichen  Trübung  der  Linsensubstanz  ein  Stadium  der  Zerklüftung  vor- 
aus, welches  nicht  immer  ganz  leicht  von  wirklicher  Trübung  zu  unterscheiden 
ist.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  reflectiren  solche  Spalten  und  Risse,  den  Schlie- 
ren in  Gläsern  vergleichbar  ,  das  einfallende  Licht  und  täuschen  eine  Trübung 
vor.  Untersucht  man  mit  dem  Augenspiegel,  so  können  sie  bei  gewissen  Blick- 
richtungen ebenfalls  als  Trübungen  erscheinen ,  während  sie  bei  einer  anderen 
Stellung  des  Kopfes  ganz  verschwinden.  Solche  spiegelnde  Flächen  in  der 
Linse  müssen  nun  nothwendiger  Weise  eine  sehr  ausgeprägte  Polyopie  zur  Folge 
haben. 

Man  hat  diese  Fälle  als  unregelmässigen  Astigmatismus  in  Folge 
von  Zerklüftung  der  Linse  bezeichnet,  dabei  aber  wohl  nicht  immer 
richtig  erkannt ,  dass  eine  solche  Linsenzerklüftung  als  Vorläufer  der  Katarakt- 
bildung aufzufassen  ist. 

Ich  beobachtete  einen  sehr  eclatanten  derartigen  Fall,  welcher  den  Lampenanzünder 
in  einem  fürstlichen  Schlosse  betraf.  Derselbe  erblickte,  wenn  er  Abends  vor  einer  Soiree 
in  den  Sälen  des  Schlosses  dieArm-  und  Kronleuchter  anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  die 
ihn  dermaasscn  verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit  einem 
Spukzuthun.  Nachdem  die  Sache  eine  Zeit  lang  zugenommen  hatte,  liess  die  Erscheinung 
wieder  nach,  während  das  Sehen  allmälig  schlechter  wurde  und  sich  Katarakt  ausbildete. 

Durch  besondere  Anordnung  mehrerer  solcher  Schlieren  muss  es  auch  zu 
prismatischen  Ablenkungen  im  Innern  der  Linse  kommen  können.  Dadurch 
würde  sich  erklären,  dass  auch  grössere  Objecte  mitunter  verbogen,  verschoben, 
schief  erscheinen.  Dass  aber  eine  solche  Prismenbildung  im  Innern  der  Linse 
wirklich  vorkommt,  dafür  spricht,  dass  in  seltenen  Fällen  bei  beginnender  Kata- 
rakt auch  eine  Farbenzerstreuung  von  den  Patienten  beobachtet  wird. 

Die  trüben  Streifen  und  Radien  zerstören  ausserdem  das  Licht  durch  Licht- 
zerstreuung, indem  sie  wie  durchscheinende  Hornhauttrübungen  wirken.  Ganz 
undurchsichtige  partielle  Trübungen  stören  das  Sehen  nach  Maassgabe  ihres 
Sitzes  und  ihrer  Grösse.  Einzelne  punctförmige  hindern  weder,  dass  scharfe 
Netzhautbilder  entstehen ,  noch  absorbiren  sie  so  viel  Licht,  dass  die  Licht- 
schwäche der  Bilder  auffiele;  in  grosser  Anzahl  wirken  sie  wie  diffuse  Trübun- 
gen. Eine  vollständig  saturirte  Trübung  kann  selbst  eine  beträchtliche  Grösse 
erreichen  und  in  der  Achse  der  Linse  liegen  (die  verschiedenen  Formen  des  Ach- 
senstaars)  und  übt  auf  das  Sehen  keinen  anderen Einfluss,  als  dass  dasBild  licht- 
schwächer wird. 

Man  hat  durch  das  Vorhandensein  solcher  axialer  Trübungen  den  angebore- 
nen Nystagmus  erklären  wollen;  aber  abgesehen  sowohl  davon,  dass  solche 
centrale  Trübungen  nicht  immer  von  Nystagmus  begleitet  sind,  als  auch  davon. 
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dciss  andererseits  Nyslogiuus  nicht  selten  oliiie  Centraistaar  vorkoniml,  ist  längst 
I nachgewiesen  (Ammön,  Ruktk),  dass  eine  Seitwärlswendung  des  Auges  nicht  er- 
ll'orderlich  ist,  damit  unter  solchen  Verhältnissen  ein  scharfes  Bild  auf  der  Macula 
lutea  entworfen  werde.  Zum  Ueberlluss  lässt  sich  die  Richtigkeit  dieses  Satzes 
ijedeu  Augenblick  durch  das  Experiment  nachweisen. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  kann  eine  central  gelegene  Trübung  die 
'Veranlassung  zu  spontanem  Auftreten  der  Purkinj  e'schen  Aderfigur  geben. 
IRuETE  (1.  c.  I,  277)  erzählt  von  einer  Dame ,  welche  in  Folge  von  Iritis  hintere 
:Synechien  und  C.  centralis  f  spuria? )  bekommen  hatte.  Fiel  Licht  ins  Auge, 
:so  hatte  sie  die  Empfindung  ,  als  befände  sich  unmittelbar  vor  dem  Auge  eine 
(dunkele  purpurfarbene  Scheibe,  in  der  ihr  eine  grosse  Menge  baumförmiger  Fi- 
:guren  erschienen,  die  sie  mit  Myrthenzweigen  verglich,  welche  durch  einen  sanf- 
iten  Wind  bewegt  werden.  Die  erleuchtete  Kapselkatarakt  (?)  wirkte  als  selbst- 
;slandige  Lichtquelle,  welche  den  Schatten  der  Netzhautgefässe  auf  die  hinteren 
:Schichten  der  Netzhaut  warf.  Das  Bild  kam  also  in  derselben  Weise  zu  Stande, 
\wie  wenn  man  mittelst  einer  Sammellinse  das  Licht  einer  Kerzenflamme  auf  die 
^äussere  Seite  der  Sclerotica  entwirft. 

Bei  stationären  Linsentrübungen  bleibt  das  Sehen  während  des  Lebens  in 
: gleichem  Zustande  oder  unterliegt  doch  nur  denjenigen  Veränderungen,  welche 
tdas  zunehmende  Alter  bedingt.  Dabei  können  naturgemäss  der  Refractions- 
,  zustand  ,  die  Accoramodationsbreite  und  die  Sehschärfe  in  der  gebräuchlichen 
'Weise  bestimmt  werden. 

Dasselbe  hat  bei  progressiven  Staarformen  zu  geschehen ,  mit  dem  Unter- 
; schiede  jedoch,  dass  die  Untersuchung  in  Zwischenräumen  von  Monaten  wieder- 
Iholt  werden  muss.  Die  Ergebnisse  der  wiederholten  Untersuchungen  liefern 
leinen  Maassslab  für  die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  der  Staar  entwickelt.  Noch 
(ehe  sämmlliche  Schichten  der  Rindensubstanz  getrübt  sind,  erlischt  das  Vermö- 
Lgen,  kleinere  Gegenstände,  selbst  grosse  Buchstaben  (Jäger,  No.  24  oder  Sn.CC.) 
zzu  erkennen;  man  muss  dann  den  Patienten  die  vorgehaltenen  Finger  zählen 
Hassen  und  kann  es  im  Allgemeinen  als  ein  Zeichen,  dass  die  Linse  vollständig 
Lgetrübt  ist ,  betrachten ,  wenn  der  Patient ,  dem  Lichte  den  Rücken  zukehrend, 
(die  Zahl  der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angeben  kann. 

§  48.  Immer  bleibt  es  charakteristisch  für  die  durch  den  grauen  Staar  be- 
( dingte  Sehstörung,  dass  die  Lichtempfindung  überhaupt  niemals  aufgehoben  wird. 
lEin  Staarkranker  unterscheidet  immer  noch  sowohl  quantitative  als  qualitative 
,  (Farben-)  Unterschiede  des  einfallenden  Lichtes. 

Die  kleinste  Beleuchtungsgrösse ,  welche  als  von  der  absoluten  Dunkelheil 
werschieden  noch  wahrgenommen  wird  ,  hängt  nur  zum  Theil  von  der  Beschaf- 
I  fenheit  der  Katarakt  ab,  ist  aber  wesentlich  bedingt  durch  den  Zustand  der  Netz- 
Ihaut,  durch  den  bestehenden  Grad  ihrer  Empfindlichkeit  gegen  Licht.  Die 
I Berücksichtigung  dieses  Umstandes  ermöglicht  es  ,  sich  vor  der  Opei-ation  bis  zu 
.einem  gewissen  Grade  über  das  nach  derselben  zu  erwartende  Sehvermögen 
izu  unterrichten.  Während  der  Mangel  jeder  Lichtempfindung  für  Amaurose 
^spricht,  lässt  sich  aus  dem  Grade  der  quantitativen  Lichtempfindung  auf  das  Be- 
sslehen  oder  Nichtvorhandensein  minder  wichtiger  Complicationon  schliesson. 
IDazu  ist  aber  eine  Methode  erforderlich,  die  Lichtompfindung  nach  Graden  anzu- 
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geben.    In  früherer  Zeil  begnügte  nuin  sich  damit,  aus  der  Beweglichkeit  der 
Pupille  bei  Dosirung  des  einfallenden  Lichtes  die  Emplindlichkeil  der  Netzhaut  zu 
couslaliren.    Noch  heute  ist  das  Verfahren  gebräuchlich,  durch  rasches  Oeflnen 
und  Schlicsscn  der  Lider  eines  staarkranken  Auges  die  Reaclion  der  Netzhaut  und 
der  Pupille  auf  Licht  zu  prüfen.    Ist  der  Pupillarrand  nicht  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen ,  so  ist  dieses  Verfahren  für  eine  vorläufige  Prüfung  auch  jetzt  noch  zu 
empfehlen.    Bestehen  nur  an  dem  zu  untersuchenden  Auge  Synechien,  während 
die  Pupille  des  anderen  Auges  frei  ist,  so  kann  auch  die  consensuelle  Reaction 
der  Pupille  des  andern  Auges  die  Frage,  ob  überhaupt  Lichtemi)(indung  vorhanden 
ist,  entscheiden.  Auch  abgesehen  davon,  dass  bei  allen  Leuten  die  Beweglichkeit 
der  Pupille  überhaupt  eine  träge  zu  sein  pflegt,  lässt  sich  aber  auf  diese  Weise  ein 
Unheil  über  . den  Grad  der  Lichtempfindung  nicht  gewinnen.    Es  muss  daher 
der  Vorschlag  v.  Guäke's,  mit  welchem  er  im  ersten  Bande  seines  Archivs  (S.  328) 
hervortrat,  als  ein  grosser  Fortschritt  betrachtet  werden.    In  einem  verdunkelten 
Zimmer  prüft  man  ,  in  wie  grosser  Entfernung  von  dem  kalaraklösen  Auge  noch 
wahrgenommen  wird,  ob  man  die  Flamme  einer  kleinen  Lampe  oder  einer  Kerze 
abwechselnd  verdeckt  oder  frei  lässt.    Die  Entfernung ,  in  welcher  das  Licht 
noch  wahrgenommen  wird,  hängt  ab  von  der  Intensität  der  benutzten  Lichtquelle, 
von  der  Beschaffenheit  des  Staars  und  von  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut. 
Um  allgemein  vergleichbare  Werthe  zu  erhalten,  käme  es  darauf  an,  eine  immer 
und  an  jedem  Orte  wiederherzustellende  gleichmässige  Lichtquelle  zu  construi- 
ren.    Dasselbe  würde  aber  auch  erreicht,  wenn  man  bei  gleich  bleibender  Ent- 
fernung die  Intensität  des  Lichtes  in  messbarer  Weise  veränderte.    Diesen  Weg 
hat  v.  Gräfe  bei  der  Construction  seines  Photometers  eingeschlagen. 

Als  Lichtquelle  ist  eine  Wachskerze  von  bestimmter  Dicke  verwendet.  Diese 
bescheint  eine  quadratische  matte  Glastafel ,  vor  der  zwei  rechtwinkhge  Aus- 
schnitte in  entgegengesetzter  Richtung  verschoben  werden  können,  so  dass  immer 
ein  quadratisches  Stück  der  Glastafel  von  bekannter  Grösse  leuchtend  erscheint. 
So  sinnreich  der  Apparat  construirt  ist,  hat  er  sich  doch  keiner  allgemeinen  An- 
wendung zu  erfreuen  gehabt ,  weil  er  kostspielig  und  nicht  bequem  zu  hand- 
haben ist.  Zum  eigenen  Gebrauche  genügt  es,  die  Lichlempfiudung  staarkranker 
Augen  immer  mit  einer  möglichst  gleichen  Lichtquelle  zu  prüfen.  Eine  Lampe 
bietet  den  Vortheil,  dass  man  die  Lichlquantität  durch  Höher-  und  Niederschrau- 
ben  des  Dochtes  veränderlich  machen  kann.  Durch  grosse  Uebung  kommt  man 
wohl  dahin,  brauchbare Schätzungswerthe  zu  erhalten,  doch  lassen  sich  dieselben 
nicht  in  Zahlen  ausdrücken.  Es  ist  daher  vorzuziehen,  zu  den  Versuchen  eine 
Kerze  zu  benützen.  Nimmt  man  immer  eine  gleich  starke  Stearinkerze  (etwa  6 
oder  8  aufs  Pfund)  aus  derselben  Fabrik,  so  ist  für  eine  hinreichende  Gleichmäs- 
sigkeit  der  Lichtstärke  gesorgt.  Die  Entfernung,  in  der  der  Schein  einer  solchen 
wahrgenommen  wird,  lässt  sich  dann  notiren  und  dient  als  Maassstab.  Dadurch 
dass  man  die  Dicke  der  Kerze  angiebt ,  lässt  sich  auch  eine  Verständigung  mit 
anderen  Augenärzten  erzielen. 

Wie  oben  angegeben  wurde,  ist  die  ganze  Untersuchung  nur  dann  von 
Bedeutung ,  wenn  das  Sehvermögen  soweit  herabgesetzt  ist ,  dass  die  Zahl 
der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angegeben  werden  kann. 
Bei  gewissen  Formen  von  Totalstaaren  tritt  diess  überhaupt  nicht  ein.  Je 
grösser  der  Kern  bei  einer  Allerskalarakt,  je  dünner  also  die  getrübte  Cortical- 
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■schichl  ist,  desto  weiter  wird  der  Schein  einer  Kerzenflamme  erkannt.  Aber 
auch  die  Beschaffenheit  der  CorticallrUbung  ist  darauf  von  Einfluss.  Hat  sich 
dieselbe  nur  sehr  langsam  entwickelt,  ist  damit  in  Uebereinstimmung  die  Farbe 
der  Trübung  dunkel,  sind  die  radiären  Streifen  von  grosser  Feinheit,  so  lassen  sie 
I mehr  Licht  durch,  als  die  rasch  getrübte,  perlmutter-  oder  seidengliinzende, 
Ibläulich  weisse,  breilgestreifte  Rindensubstanz.  Bei  solchen  Staaren  schwankt 
(die  Entfernung  zwischen  20  und  30  Fuss.  Bei  vollständig  entwickelten  weichen 
^Staaren ,  in  denen  wegen  geringeren  Allers  eine  eigentliche  Kernbildung  noch 
inichl  vorhanden  ist,  ist  im  Allgemeinen  die  Lichtempfindung  nicht  so  deutlich. 
!Man  braucht  bei  dieser  Form  noch  nicht  an  eine  Complication  von  Seite  derNelz- 
1  haut  zu  denken  ,  wenn  der  Schein  der  Kerzenflamme  auch  nicht  weiter  als  16 
.  oder  18  Fuss  wahrgenommen  wird.  Am  kürzesten  ist  die  Distanz  bei  flüssigen, 
temulsionarligen  Staaren,  sowohl  bei  der  C.  Morgagniana  des  hohen  Alters,  als 
cauch  bei  der  C.  lactea  jugendlicher  Individuen.  Dabei  kommt  es  vor,  dass  der 
iSchein  der  Kerzenflamme  schon  in  8  bis  12  Fuss  der  Wahrnehmung  entschwin- 
idet,  während  die  Sehschärfe  nach  der  Operation  nachträglich  beweist,  dass 
t  die  Netzhaut  intact  ist.  Dickt  sich  bei  überreifen  Staaren  die  früher  geblähte 
( Corticalis  ein  und  wird  dadurch  homogener ,  so  kann  die  Entfernung ,  in  welcher 
i  der  Lichtschein  wahrgenommen  wird,  wieder  zunehmen.  Es  ist  diess  unter  Um- 
;  ständen  ein  werthvolles  Zeichen  der  Ueberreife  des  Staares.  In  Ausnahmsfällen 
Ikann  es  sogar  dahin  kommen,  dass  wieder  Finger  gezählt  werden. 

Verkalkte  Linsen  lassen  selbstverständlich  gar  kein  Licht  durch ;  alles  Licht, 
•welches  zur  Netzhaut  dringt,  muss  daher  neben  der  Katarakt  vorbei,  also  grössten- 
itheils  durch  die  Scierotica,  eindringen.  Auch  wenn  die  Netzhaut  noch  leitungs- 
t  fähig  wäre,  würde  deshalb  ihre  Empfindlichkeit  für  Licht  durch  eine  sehr  niedrige 
IZahl  ausgedrückt  werden.  Es  kommt  aber  die  C.  gypsea  und  calcarea  fast  nur 
iin  amaurotischen  Augen  vor. 

V.Gräfe  macht  am  angegebenen  Orte  darauf  aufmerksam ,  dass  zuweilen 
>auch  der  Refractionszustand  des  Auges  das  Resultat  beeinflusst.  Hochgradig 
1  Kurzsichtige  geben,  mit  Concavgläsern  versehen,  den  Unterschied  zwischen  hell 
;und  dunkel  nicht  selten  in  grösserer  Entfernung  an,  als  ohne  dieselben  ;  ebenso 
1  üebersichtige  mit  Convexgläsern.  Je  ungenauer  die  Vereinigung  der  Licht- 
! strahlen  ist,  desto  schwächer  fällt  die  Beleuchtung  eines  bestimmten  Netzhaut- 
itheiles  aus. 

Augen,  welche  an  nicht  complicirtem  Staar  erkrankt  sind,  unterscheiden, 
(auch  wenn  derselbe  total  ist,  die  Farbe  des  einfallenden  Lichtes.  Doch  wird  die 
'  Wahrnehmung  durch  die  Färbung  des  Kerns  beeinflusst.  Ist  derselbe  gelb  oder 
igar  braun,  so  sieht  einStaarkranker,  wie  wenn  ein  Gesunder  durch  ein  gelbes  oder 
I  braunes  Glas  sieht.  Je  intensiver  die  Färbung  des  Kernes  ,  desto  mehr  blaues 
I  Licht  wird  absorbirt.  Durch  ein  kobaltblaues  Glas  sieht  deshalb  ein  Staarkran- 
I  ker  eine  Kerzenflamme  violett  oder  geradezu  roth.  Dasselbe  tritt  in  etwas  gerin- 
igercm  Grade  auf,  wenn  man  ihn  durch  ein  blaues  Glas  nach  einer  weissen  Wolke 
-sehen  Uisst.  Aber  auch  bei  anders  gefärbten  Gläsern  macht  sich  der  Einfluss  der 
.gelben  Färbung  des  Kernes  gellend.  Ein  blaugrünes  Glas  erscheint  ihm  gelbgrün, 
'  ein  rothes  von  grosser  Leuchtkraft.  Hält  man  einem  Staarkranken  verschiedene 
•  einfarbige  Papiere  vor,  so  lässt  sich  jede  einzelne  Angabe  darauf  zurückführen, 
1  dass  er  die  Farben  wie  durch  ein  gelbes  Glas  betrachtet. 
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Ein  slaarkrankcs  Auge,  das,  wie  man  sich  gewöijnlich  ausdrückt,  nur  mehr  quanlilative 
Lichlempfindung  besiizt,  ist  daher  keineswegs  gegen  die  Qualität  des  einfallenden  Lichtes 
unempfindlich.  Die  gebräuchliche  Bezeichnungsweise,  dass  man  das  Erkennen  von  Gegen- 
ständen nach  ihren  Contouren  im  Gegensatz  zu  der  richtigen  Beurtheilung  des  ins  Auge  ein- 
dringenden Lichtquantums  (quantitative  Lichtempfindung)  als  qualitative  Lichtempfindung 
bezeichnet,  sollte  daher,  weil  sie  zu  Missversländnissen  Veranlassung  giebt  und  ausserdem 
incorrect  ist,  fallen  gelassen  werden. 


§  49.  Bewegt  man  vor  einem  slaarkranken  Auge,  das  keine  Gegenstände 
mehr  erkennt,  die  Hand  von  oben  nach  unten,  so  wird,  wenn  keine  Gomplication 
vorhanden  ist,  die  Richtung  der  Bewegung  fast  in  allen  Fällen  noch  wahrgenommen. 
Man  sieht  diess  daran,  dass  das  Auge  der  Hand  folgt.  Bewegt  man  statt  der  Hand 
ein  brennendes  Licht ,  so  wird  der  Ort  desselben  jeder  Zeit  genau  angegeben. 
Genauer  wird  die  Untersuchung  ,  wenn  das  Licht ,  während  man  es  von  einer 
Stellung  in  die  andere  überführt,  mit  der  Hand  verdeckt  wird,  weil  auch  bei  un- 
vollkommener Perception  der  allmäUge  Uebergang  von  einem  Ort  zum  andern  zn 
Schlüssen  veranlasst ,  während  die  Wahrnehmung  unbefangener  ist ,  wenn  das 
Licht  bald  hier  bald  dort  auftaucht.  Die  sichersten  Resultate  erhält  man ,  wenn 
man  mittelst  des  Augenspiegels  von  verschiedenen  Seiten  her  Licht  in  das  Auge 
fallen  lässt.  Es  ist  dann  für  den  Patienten  unmöglich,  die  Stellung  des  Spie- 
gels zu  errathen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor ,  dass  die  Projectionsfähigkeit  des  Auges 
und  der  Netzhaut  durch  die  Trübung  der  Linse  nicht  leidet.  Diess  ist  dadurch  zu 
erklären ,  dass  die  kalaraktöse  Linse  nicht  undurchsichtig  wird,  sondern  durch- 
scheinend bleibt,  d.  h.  dass  trotz  der  für  unser  Auge  scheinbar  vollständigen  Trü- 
bung moleculare  Bahnen  durchsichtiger  Linsensubstanz  übrig  bleiben,  in  welchen 
das  gebrochene  Licht  regelmässig  fortschreitet.  Die  kataraktöse  Linse  wirkt  da- 
her immer  noch  als  Sammellinse ,  beleuchtet  also  das  Innere  des  Auges  nicht 
gleichmässig,  sondern  Concentrin  das  einfallende  Licht  entsprechend  der  Stellung 
der  Lichtquelle  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Netzhaut.  Es  wurde  oben  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  diess  in  um  so  höherem  Grade  geschieht ,  je  mehr  die 
Einstellung  des  Auges  der  Entfernung  der  Lichtquelle  entspricht. 

Findet  man  nun  bei  dieser  Untersuchung,  dass  bei  irgend  einer  Stellung  des 
Lichtes  sein  Ort  nicht  angegeben  werden  kann ,  oder  dass  diess  überhaupt  nicht 
geschieht,  so  ist  daraus  der  Schluss  erlaubt,  dasS  an  jener  Stelle  oder  überhaupt 
die  Netzhaut  das  Licht  nicht  mehr  empfindet.  Man  kann  also  trotz  der  Katarakt 
noch  Gesichtsfeldbeschränkungen  und  Gesichtsfelddefecte  diagnosticn-en.  Bei 
einiger  Sorgfalt  ist  auch  die  Form  solcher  Defecte  und  Beschränkungen  mit  ziem- 
licher Genauigkeit  festzustellen,  so  dass  man  daraus  auf  das  Vorhandensem  etwa 
eines  Glaukoms  oder  einer  Netzhautablösung  schliessen  kann. 

In  der  Regel  begnügt  man  sich  zu  untersuchen ,  ob  die  Peripherie  der  Netz- 
haut gelitten  hat,  weil  derartige  Complicationen  die  häufigeren  smd.  Unterlasst 
man  die  Untersuchung  auf  das  Vorhandensein  von  centralen  Defecten,  so  kann  das 
aber  zu  unangenehmen  Enttäuschungen  Veranlassung  geben ,  wenn  man  nach 
gelungener  Operation  das  Sehvermögen  prüft. 

im  Jabre  1871  operirte  ich  die  Priorin  eines  Klosters.  Der  Bau  ihrer  Augen  war  myo- 
pisch ;  auch  gab  sie  an,  immer  kurzsichtig  gewesen  zu  sein.    Am  linken  Auge  fand  ich  e.ne 
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aiisgehreiletc  hinicro  Corlicali<ntarakt,  am  reciilen  C.  accreta.  Die  Untersucliung  auf  Licht- 
empfindung und  Projcclionsvennügen  liess  keine  weiteren  Complicalionen  erwarten.  Nach 
vorausgeschicivter  Irideklomic  gelang  und  verlief  die  Exlraction  fast  über  Erwarten  gut. 
Doch  konnte  die  Patientin  nicht  lesen.  Die  .Spiegeluntersuchung  ergab  einen  gi'o.ssen  cen- 
tralen Defect  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  welcher  olfenbar  von  einer  früher  stattgefundencri 
Blutung  herrührte.  Eine  speciell  darauf  gerichtete  Untersuchung  vor  der  Operation  hatte 
jedenfalls  den  Defect  erkennen  lassen. 

Um  ein  Unheil  über  die  kleinste  Grösse  eines  Gesichlsfelddefecles  zu  haben, 
welcher  trotz  Vorhandensein  einer  Katarakt  noch  nachzuweisen  ist,  habe  ich 
versucht,  ob  sich  Staarkranken  der  Mariolte'sche  Fleck  zur  Wahrnehmung 
bringen  lii.ssl.    Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  diess  nicht  geht.   Ein  nach- 
weisbarer Defect  muss  also  mindestens  grösser  sein  ,  als  die  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven.    Mit  Vortheil  kann  man  auch  zwei  Kerzenflammen  benutzen  und 
I  prüfen,  in  welchem  Abstände  von  einander  sie  zu  einer  Wahrnehmung  ver- 
: schmelzen.    Prüft  man  immer  in  derselben  Entfernung  vom  Auge,  so  erlaubt 
I diese  Methode,  die  Übrigens  erst  auszubilden  ist,  ziemlich  sichere  Schlüsse  über 
I  die  Feinheit  der  Perception  der  Netzhaut.  " 

Bei  einigermaassen  intelligenten  Patienten  gelingt  es,  ihnen  die  Purki  n  j  e'sche 
Aderfigur  zur  Anschauung  zu  bringen.   Wie  mir  aus  mündlicher  Mittheilung  be- 
i  kannt  ist,  hat  man  an  der  Utrechter  Augenklinik  Versuche  angestellt,  darauf  eine 
1  neue  Untersuchungsmethode  zu  gründen.   Doch  ist  mir  über  die  Resultate  nichts 
I  bekannt. 

Erscheint  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  in  der  bisher  besproche- 
inen  Weise  untersucht ,  zweifelhaft ,  so  kann  mitunter  das  Auftreten  der  an  der 
I Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zu  Stande  kommenden  Phosphene,  noch  mehr  aber 
(das  Vorhandensein  der  zu  diesem  Zweck  von  Serres  d'Uz^s  empfohlenen  Druck- 
[ Phosphene  entscheiden,  ob  Überhaupt  noch  empfindliche  Netzhaut  vorhanden 
lisl  oder  nicht.  Eine  besondere  praktische  Bedeutung  dürfte  diese  Unter- 
;  suchungsweise  jedoch  niemals  gewinnen  i] . 

§50.    Aeliologie  der  Katarakt.    Mit  Rücksicht  auf  die  veranlassende 
1  Ursache  ist  oben  zwischen  primär  und  secundär  entstandener  Katarakt  unter- 
^schieden  worden,  indem  als  secundär  oder  consecutiv  alle  diejenigen Staarformen 
I  bezeichnet  wurden ,  welche  als  die  Folge  eines  nachweislich  vorher  bestandenen 
Augenleidens  anzusehen  sind.    Diese  Unterscheidung  ist  für  den  Kliniker  von 
Bedeutung ,  weil  die  consecutive  an  sich  schon  eine  complicirte  Katarakt  ist  und 
daher  die  Prognose  bezüglich  des  Operationserfolges  trübt.    Doch  sind  wir  bei 
dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  den  Ursachen  der  Katarakt 
mchl  in  der  Lage,  diese  Eintheilung  streng  durchzuführen. 

Nehmen  wir  den  einfachen  senilen  Staar  als  das  Prototyp  der  primären  Kata- 
rakt, so  müssen  wir  die  Ursache  der  Slaarbildung  in  der  senilen  Sklerose  der 
Unse  sehen.    Ich  habe  oben  auch  auseinanderzusetzen  versucht,  in  welcher 
\  Weise  die  dadurch  veranlasste  Schrumpfung  zur  Kataraktbildung  führt.    Da  aber 
nicht  jedes  Individuum,  wenigstens  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Aller,  an  Staar 
'■erkrankt,  so  muss  noch  eine  Gelegenheitsursache  hinzutreten.    Da  ferneren 

1)  Vgl.  V.  Gräfe,  Klinische  Monatsblätter.  1865.  S.  -140. 
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Cataracta  senilis  Simplex  immer  beide  Augen  eines  Individuums  erkranken,  so 
muss  diese  hinzutretende  Veranlassung  in  dem  ganzen  Individuum  gelegen  sein. 
Da  endlich  niemals  beide  Augen  zu  gleicher  Zeil  krank  werden,  und,  wie  schon 
V  Gräfe  richtig  hervorgehoben  hat,  das  zweilerkrankte  Auge  eine  günsligere 
Pro^nose  für  die  Operation  giebt ,  das  ersterkrankte  also,  auch  abgesehen  vom 
Slaar  das  weniger  gesunde  ist,  so  folgt  daraus,  dass  auch  in  dem  Auge  selbst 
eine  Ursache  vorauszusetzen  und  aufzusuchen  ist,  welche  sich  an  der  Katarakt- 
bildune  belheiligt. 

So  sehr  ich  mich  daher  zu  der  Ansicht  hinneige,  dass  es  streng  genommen 
eine  primäre  Katarakt  gar  nicht  giebt,  und  dass  wir ,  wenn  wir  den  Ausdruck 
«primär«  gebrauchen,  nur  damit  aussagen  wollen,  dass  uns  die  im  Auge  gele- 
rne  U^^^^^^  so  glaube  ich  doch,  dass  es  noeh  zu  früh 

fst  mit  MoouE.  atheromatöse  Degeneration  der  Gefässe  in  den  vorderen  Netz- 
haulpartien  und  der  Chorioidea,  oder  mit  Iwanoff  das  Netzhautödem  als  das  im 
Auee  seleeene  veranlassende  Moment  anzusehen. 

Aber  nicht  allein  die  pathologische  Anatomie,  sondern  auch  unsere  mangel- 
haften Kenntnisse  über  die  normale  Ernährung  der  Linse  haben  Theil  daran,  dass 
d  e  Entstehung  der  Katarakt  noch  so  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist.  Die  Linse  be- 
findet sich  insofern  unter  ganz  eigenthümlichen  Ernährungsbedingungen,  als  sie 
wedtcefässenochNerven  enthält  und,  nurvonder  ebenfalls  structurlosen Zo,m/a 
^nn  festgehalten  und  an  die  hintere  Fläche  derlris  sich  anlehnend  rmgsum  von 
fwd  vSied^  Flüssigkeiten  umgeben  ist,  welche,  von  fast  gleichem  Bre- 
Im  gs  ndex,  sich  durch  ihre  Consistenz  und  auch  wohl  in  ihrer  chemischen  Zu- 
ammenselzung  unterscheiden.  Ebenso,  wie  der  anatomische  Grund  der  gallert- 
•tTglßeschalenheit  des  Glaskörpers  uns  unbekannt  ist  fehlt  uns  aucheme  hin- 
rl  chend  genaue  Kenntniss  der  chemischen  Verschiedenheit  beider  Flüssigkeiten. 

Die  Linse  bezieht  ihr  Ernährungsmaterial  aus  dem  Kammerwasser  und  dem 
Glaskörper.    Dabei  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  zwischen  den  Blattern 
d  r  Zella  Zmnü  befindliche  Flüssigkeit  noch  wieder  für  sich  -sondere  Lig  n- 
schaften  besitzt.    Es  lässt  sich  denken  ,  dass  durch  die  — '^^^^^^f 
Zellen  besetzte  Zonula  ein  einfach  osmotischer  Process  stattfindet.    Für  die  L.n 
senkapsel  lässt  sich  das  Gleiche  nicht  annehmen,  wenigstens  nicht  für  die  vor- 
dere Kapsel.  Die  Auskleidung  ihrer  inneren  Fläche  mit  dem  sogenannten  Epilhe 
und  dfe  Bedeutung,  welche'nach  der  wiederholt  schon  erwähnten  Auffassung 
von  Lhbkr  demselben  als  Regulator  des  Durchtritts  von  Kammerwasser  g^^^^^^^^^^^^ 

Sie  dtSe  Region  der  Linse,  von  der  in  der  spMeren  Fölalper.ode  und  po 

Waol^slhum  der  Linse  ausgeht.    Aus  diesen,  Grunde  haUe  ,ch  es  für 
Srs"heinlieh,  dass  das  dasolbsl  dureh  die  Kapsel  tretende  Flu.dum  e,ne  besen- 

l"oir:re~n  tieit  von  L.».,  naeh  der  Untersuchung  venM.xK^s 
und  nach  n,UndUel  „,itgetheiUenVersuehenvonA„«o.nundT„o»«  s.ndesd.eZ.,- 
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;  schenrSume  zwischen  den  Epitlielzellen  der  Descemetis,  resp.  den  Epilhelzellen 
der  Froschzunge,  in  weichen  der  Strom  und  der  Austausch  von  Gewebsflüssigkeit 
vorzugsweise  stattfindet.  Da  wir  uns  die  lebende  Epithelzelle  nicht  als  starr, 
sondern  in  ihrer  Form  veränderlich  vorzustellen  haben,  so  können  wir  diesen 
Zwischenräumen  (Kittleisten)  eine  variable  Breite  zuschreiben ,  und  wir  hätten 
'  damit  auch  eine  mechanische  Vorstellung  gewonnen,  in  welcher  Weise  das  Epi- 
1  Ihel  der  vorderen  Linsenkapsel  regulatorisch  auf  das  Eindringen  von  Humor 
aqueus  in  die  Linse  wirkt. 

Da  auch  das  Kammerwasser  und  der  Glaskörper  gefässlos  sind ,  so  liegt  die 
Linse  einigermaassen  entfernt  von  den  Blutgefässen ,  aus  denen  diese  beiden  Or- 
gane ihr  Ernährungsmaterial  erhalten.    Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  Er- 
nährungsstoffe ,  welche  im  Blute  enthalten  sind ,  ebenso  wie  pathologische  oder 
fremdartige  in  den  Blutkreislauf  eingeführte  Substanzen  erst  spät  in  die  Linse 
;  gelangen.    Den  experimentellen  Beweis  hierfür  hat  Bence  Jones  geliefert.  In 
'  einer  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren,  denen  verschiedenartige  Stoffe  in  den  Di- 
:  gestionskanal  eingeführt  und  subcutan  injicirt  wurden ,  hat  derselbe  das  späte 
.  Auftreten  in  der  Linse  unzweifelhaft  nachgewiesen,  ebenso  auch  in  einigen  Ver- 
;  suchen  beim  Menschen.     Bei  Thieren,  denen  kohlensaures  Lithium  eingeflösst 
■  worden,  fand  sich  dasselbe  nach  wenigen  Minuten  in  allen Körpertheilen  wieder; 
iin  der  Linse  erst  nach  30  bis  32  Minuten.   Bei  Kataraktkranken,  denen  20  Grm. 
I  Lithium  in  Wasserlösung  eingegeben  wurde,  und  welche  nachträglich  vonBowsuN 
loder  Critchett  operirt  worden  sind,  war  das  Lithium  in  allen  Theilen  der  Linse 
lerst  dann  sicher  nachweisbar,  wenn  die  Extraction  der  Linse  2Y2  bis  3  Stunden 
nach  Einnahme  des  Lithiumwassers  stattgefunden  hatte.    Nach  4  Tagen  war 
Lithium  noch  immer  in  allen  Theilen  der  Linse  enthalten ;  nach  5  Tagen  schien 
'  es  allmälig  aus  der  Linse  zu  entschwinden ;  nach  7  Tagen  war  in  den  extrahirten 
Linsen  kaum  noch  eine  Spur  davon  nachweisbar,  i) 

Von  der  plausiblen  Annahme  ausgehend,  dass,  wenn  der  graue  Staar  eine 
Ernährungsstörung  der  Linse  ist,  sich  in  den  Flüssigkeiten,  aus  welchen  die  Linse 

!  ihren  Nahrungsstoff  bezieht,  krankhafte  Veränderungen  vorfinden  könnten,  haben 
Lohmeyer  und  Edüard  Jäger  die  Frage   der  Entstehung  des  grauen  Staars 

lin  Angriff  genommen.    Ersterem  verdanken  wir  Analysen  des  Glasköqiers  und 

ides  Humor  aqueus  vom  Rinde,  Letzerem  vom  Humor  aqueus  des  Menschen. 
Wenn  durch  diese  Untersuchungen  bisher  auch  ein  positives  Resultat  nicht  er- 

:  zielt  ist,  so  ist  durch  dieselben  doch  ein  Weg  vorgezeichnet,  welcher  wichtige 

,  Aufschlüsse  verspricht. 

Wenn  die  Linse  ihre  Nahrung  aus  dem  Glaskörper  und  dem  Kammerwasser 
1  bezieht,  so  muss  ihre  Ernährung  leiden,  sobald  diese  anormale  Bestandtheile  ent- 
I  halten  oder  in  abnormen  Verhältnissen  zusammengesetzt  sind.  Wie  bei  allen 
(durchsichtigen  Medien  des  Auges  kennzeichnet  sich  in  der  Linse  jede  Ernäh- 
I  rungsstörung  als  Trübung.  Man  kann  daher  von  einer  Linsentrübung  um- 
j  gekehrt  auch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  pathologische  Veränderung  des 
I  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  schliessen. 


1)  Zehendek,  Handbiicli  dor  gesainmlen  Augenheilkunde.      Aufl.  I.  p.  291. 
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Die  flüssigen  Medien  des  Auges  können  auf  doppelte  Weise  eine  abnorme 
Zusammensetzung  erhallen.  Entweder  es  kreist  abnormes  Blut  im  ganzen  Kör- 
per und  übt  seinen  Einlluss  auch  auf  die  Flüssigkeiten  des  Auges,  oder  es  wei- 
chen die  Circulations-  und  Transsudationsverhällnisse  im  Auge  selbst  von  der 
Norm  ab  und  sind  die  Ursache  einer  pathologischen  Zusammensetzung  der  flüssi- 
gen Augenmedien.  Im  ersteren  Falle  erkranken  dann  die  Linsen  in  beiden  Augen 
zugleich  oder  doch  kurz  nach  einander,  im  andern  Falle  bleibt  die  Kataraktbil- 
dung auf  ein  Auge  beschränkt.  Dadurch  erhält  eine  dauernd  einseitige  Katarakt 
semiotische  Bedeutung. 

Die  Wichtigkeit  der  normalen  anatomischen  Lage  der  Linse  zu  den  umge- 
benden Medien  ,  dass  die  vordere  Kapsel  mit  ihrem  Epithel  dem  Humor  aqueus, 
die  epilhellose  hintere  Kapsel  dem  Corpus  vitreum  und  der  Linsenäquator  mit 
seinen  Bildungszellen  dem  Canalis  Peiiit  zugekehrt  ist,  für  ihre  ungestörte  Er- 
nährung erhellt  daraus,  dass  jede  aus  der  Verbindung  mit  ihrem  Aufhängebande 
gelöste  Linse  mit  der  Zeit  kataraktös  wird.  Dabei  ist  es  einerlei,  ob  die  Luxation 
spontan  oder  durch  Trauma  eingetreten  ist.  Schon  eine  partielle  Zerreissung  der 
Zonula  hat  oft  Linsentrübung  zur  Folge,  obgleich  dabei  die  Linie  nicht  mit  unge- 
wohnten Theikn  des  Auges  in  directe  Berührung  kommt. 

Dass  sich  Katarakt  entwickeln  muss,  wenn  durch  exsudative  Processe  patho- 
logische Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Iris ,  dem  Corpus  ciliare,  der  abgelö- 
sten Netzhaut  und  mit  Neugebilden  zu  Stande  kommen,  kann  nicht  aufl-aUen, 
da  an  den  Verwachsungstellen  der  Flüssigkeitsstrom  gestört  und  unterbro- 
chen wird. 

Endlich  werden  die  günstigsten  und  am  leichtesten  verständbchen  Bedin- 
gungen zur  Staarbildung  geschaff-en,  wenn  durch  Verletzung  der  Kapsel  den  um- 
gebenden Flüssigkeiten  der  directe  Zutritt  zu  den  Linsenelementen  gestattet  wird. 

Für  eine  grosse  Anzahl  Staarformen  sind  im  Vorstehenden  die  Ursachen  ent- 
halten Allgemein  lässt  sich  sagen,  dass  jeder  Staar  durch  gestörte  Ernährung 
der  Linse  entsteht.    Im  Besondern  liegt  die  Ursache  dieser  Störung 

\)  für  die  senile  Katarakt  in  der  Senescenz  der  Linse,  ihrer  senilen  Sklerose 
(siehe  §§  2  u.  30),  also  in  der  Linse  selbst. 

2)  In  anderen  Fällen  wird  die  Ernährung  durch  abnorme  Zusammensetzung 
der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten  gestört.  Das  bekannteste  Beispiel  sol- 
cher Staarbildung  ist  die  bei  Diabetes  mellitus  auftretende  Katarakt. 

Von  J.  Mevkr  wurde  ein  gleicher  Einfluss  der  Kriebelkrankheit,  Raphame, 
Er-otismus  (936),  zugeschrieben.  Doch  ist  seine  Zusammenstellung  nicht  sehi 
übSzeugend  und  hat' seine  Auffassung  von  keiner  Seite  Bestätigung  erfä  re^^ 
Dasselbe  gilt  von  einer  nicht  näher  charakterisirten  in  den  ers  en  Lebensmonaten 
"ncL  Hautkrankheit,  bei  der  RoxHM.^n  (|' ^ 4 ^)  Staarb.  d^^^^^^^ 
haben  will.  Mehr  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Schichtslaar  duich  Rhach  U 
bedingt  ist  (§59),  und  endlich  glaube  ich  auch  für  den  Kernstaar  eine  ^  «nn  auch 
bisher  nicht  näher  zu  bezeichnende  allgemeine  Ernährungsstörung  als  Ursache 

annehmen  zu  dürfen.  , 

3)  In  mehr  indirecter  Weise  müssen  wir  auf  ein  Allgemeinloiden  ^<^^^^^^^^^ 
wenn  beide  Augen  zugleich  in  einer  Weise  erkrankt  sind ,  <  ^j,"  :f  'Z) 
darauf  folgt.    Sowohl  der  weiche  Totalstaar  jugendlicher  Individuen   (^  bü) 
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überhaupt,  als  insbesondere  der  als  hinterer  Corlicalstaar  auftretende  sog.  Chorioi- 
dealstaar  gehören  hierher.  Eine  ganz  besondere  Wichligkeitfür  die  richtigeErkennt- 
niss  derStaarbildung  überhaupt  hat  der  zu /{eim/Y<s  jo«(/meniosa  hinzutretende  hin- 
tere und  vordere  Rindenstaar  (§  65).  In  allen  solchen  Augen  istdasGefässsystem  der 
Chorioidea  und  der  Netzhaut  in  ausgedehntem  Maasse  erkrankt.  ¥üv  die  Retiiiüis  pig- 
mentosa ist  diess  ohne  weiteres  klar.  Beim  Chorioidealstaar  lässt  es  sich  aus  den  meist 
gleichzeitig  vorhandenen  Glaskörpertrübungen  schliessen,  auch  wenn  dieVeründe- 
rungen  in  der  Chorioidea  dem  Spiegel  nicht  erkennbar  sein  sollten.  Dass  ähnhche 
Verhältnisse  bei  doppelseitigem  weichem  Staar  jugendlicher  Individuen  bestehen, 
wird  durch  die  stärkere  Reaction  nach  den  Operationen  wahrscheinlich.  Diese 
Staarformen  sind  daher  im  oben  bezeichneten  Sinne  als  secundäre  oder  consecu- 
tive  und  complicirte  aufzufassen.  Da  aber  das  zur  Staarbildung  führende  Leiden 
sich  immer  in  beiden  Augen  findet ,  so  ist  für  dieses  doch  wieder  ein  im  ganzen 
Körper  gelegenes  schädliches  Moment  anzunehmen.  Für  die  Retinitis  pigmentosa 
haben  wir  ein  solches  in  der  häufig  vorhandenen  Gonsanguinitäl  der  Aeltern. 

4)  Als  complicirte  Staare  im  engern  Sinne  sind  diejenigen  zu  bezeichnen, 
welche  in  Folge  von  local  in  einem  Auge  vorhandenen  Krankheitsprocessen  und 
zu  diesen  hinzu  auftreten ,  so  zur  Netzhautablösung,  zu  Glaucoma  absolutum,  zu 
intraoculärem  Cysticercus  und  zu  Tumoren  im  Auge.  Hierhin  gehören  auch  alle 
die  Processe,  durch  welche  die  Iris  mit  der  Linsenkapsel  verwächst,  oder  in  wel- 
chen in  Folge  von  Iridocyclitis  sich  an  die  hintere  Fläche  der  Linse  eine  cycliti- 
sche  Schwarte  anlegt.  In  beiden  Fällen  kommt  es  in  mehr  oder  minder  aus- 
gedehntem Maasse  zu  ganz  abnormen  Circulationsverhältnissen ,  indem  entweder 
ganze  Circulationsgebiele-,  wie  das  der  Netzhaut,  oder  beträchtliche  Theiie  sol- 
cher ,  bei  der  Aderhaut,  ausgeschaltet  werden  ;  oder  es  treten  neue  Blutbahnen 
durch  Verwachsung  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut  und  in  dem  Neoplasma  selbst 
auf.  Es  muss  daher  auch  die  Secretion  und  die  Ernährung  des  Auges  unter 
ganz  veränderten  Verhältnissen  vor  sich  gehen.  Doch  ist  zwischen  beiden  Grup- 
pen zu  unterscheiden  ,  und  zwar  je  nachdem  der  Ciliarkörper  sich  in  hervorra- 
gender Weise  betheiligt  oder  nicht.  In  den  erstgenannten  Fällen  ist  diess  in 
der  Regel  nicht  der  FalL  Die  locale  Veranlassung  zur  Kataraktbildung  spricht 
sich  auch  darin  aus,  dass  sie  immer  auf  das  eine  Auge  beschränkt  bleibt,  so 
lange  nicht  das  zweite  Auge  in  analoger  Weise  oder  durch  sympathische  Ophthal- 
mie erkrankt. 

Die  complicirten  Staare  entwickeln  sich  in  der  Regel  sehr  rasch  und  führen 
zum  Totalstaar.  Die  Consistenz  hängt  von  dem  Alter  des  Individuums  ab.  War 
der  Kern  bereits  sklerosirt,  so  entwickelt  sich  eine  sogenannte  C.  mixta,  bei 
jugendlichen  Individuen  ausnahmslos  eine  C.  mollis.  Sehr  früh  kommt  es 
zur  Betheiligung  der  intracapsulären  Zellen  (sog.  entzündlicher  Kapselstaar)  ; 
häufig  stellt  sich  Verkalkung  ein.  Bei  einigermaassen  längerem  Bestände  kommt 
es  zu  hochgradiger  Schrumpfung  des  Staars. 

Besteht  die  Complicalion  allein  darin,  dass  sich  die  Iris  an  die  Vorderkapsel 
anlegt,  so  kann  die  Katarakt  lange  partiell  bleiben.  Hierher  gehören  viele  an- 
geborene Staare. 

5)  Scheinbar  am  leichtesten  zu  verstehen  ist  es,  dass  in  Folge  von  Traumen 
Katarakt  entsteht.    Durch  einfache  Erschütterung  des  Auges  ohne  Verletzung  der 
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Kapsel,  also  ohne  dass  den  Augenflüssigkeiten  ein  pathologischer  Zugang  zu 
dem  Kapselsacke  eröffnet  wird,  kommt  es  selten  dazu.  Vielleicht  erklären 
sich  diese  seltenen  Fälle  in  der  Weise,  dass  sich  das  durch  die  Erschütterung 
von  seiner  Unterlage  abgelöste  Kapselepithel  nicht  wieder  anlegt.  Zerreisst  das 
Aufhängeband  der  Linse  ,  so  luxirt  dieselbe  und  tritt  in  abnorme  neue  Verbin- 
dungen. Die  Apposition  solider  Gebilde  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  stört  dann 
die  Ernährung  ,  wie  in  den  unten  beschriebenen  Fällen.  Ganz  etwas  Analoges 
tritt  bei  spontaner  Luxation  durchsichtiger  Linsen  auf.  Wir  führen  diesS  daher 
hier  mit  auf,  obwohl  bei  ihr  ein  präexislentes  Augenleiden  angenommen  wer- 
den muss. 

Kommt  es  bei  dem  Trauma  zu  Zerreissungen  der  Kapsel,  so  macht  sich  die 
auflösende  Wirkung  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  geltend;  es  kommt 
zur  Quellung,  Trübung  und  Resorption. 


BB.  Klinisch  zu  untersclieidende  Arten  des  gratien  Staars. 

1.  Aiigell)orener  Staar.  Cataracta  congenita. 

§51.    Bei  jungen  Kindern  kommt  eine  Reihe  von  Staarformen  vor,  die 
man  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Cataracta  congenita  zusammenfasst. 
Streng  genommen  lassen  sich  jedoch  nur  diejenigen  als  congenital  bezeichnen, 
welche  mindestens  einmal  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  wirklich  bemerkt 
worden  sind.    Da  aber  nicht  jedes  neugeborne  Kind  sogleich  mit  dem  Augen- 
spiegel untersucht  wird ,  so  entziehen  ;sich  viele  bei  der  Geburt  schon  vorhan- 
dene Linsentrübungen  der  Beobachtung.    Im  einzelnen  Falle  muss  es  deshalb  oft 
unentschieden  bleiben ,  ob  eine  Katarakt  sich  intrauterin  oder  erst  post  partum 
entwickelt  hat.    Für  manche  Formen,  die  man  zu  den  congenitalen  rechnet ,  ist 
es  überdiess  noch  gar  nicht  erwiesen,  dass  sie  angeboren  vorkommen ,  und  nur 
weil  sie  partiell  und  stationär  sind ,  oder  weil  ein  Hereditätsverhältniss  besteht, 
glaubt  man  sie  zu  den  congenitalen  Staaren  rechnen  zu  dürfen.    Die  Entschei- 
dung wird  im  einzelnen  Falle  um  so  schwieriger,  je  älter  das  Individuum  bei  der 
Entdeckung  seines  Staares  ist,  je  länger  also  der,  wenn  angeborene,  Staar  über- 
sehen wäre.  Da  eine  strenge  Sonderung  der  angeborenen,  der  bei  kleinen  Kmdern 
entstehenden  und  der  stationären  Staare  gegenwärtig  nicht  durchführbar  ist,  so 
werde  ich  sie  zusammen  besprechen. 

Die  anatomische  Untersuchung  von  unzweifelhaft  angeborenen  Katarakten 
hat  ergeben,  dass  eine  Anzahl  von  ihnen  auf  eine  Bildungsanomalie  oder,  was  in 
manchen  Fällen  dasselbe  ist ,  auf  Krankheiten  zurückzuführen  ist ,  welche  nur 
während  des  limbryonallebens  vorkommen  können,  während  es  für  andere  wahr- 
scheinlich zu  machen  ist ,  dass  sie  ihre  Entstehung  Krankheiten  zu  verdanken 
haben  ,  die  auch  im  extrauterinen  Leben  vorkommen.  Diese  Katarakten  bilden 
daher  eine  Art  von  Uebergang  zu  jenen ,  welche  ausschliesslich  im  Kmdesalter 
sich  entwickeln.  Es  erscheint  zweckmässig,  bei  der  Besprechung  die  partiellen 
von  den  totalen  angeborenen  Staaren  zu  trennen. 


Palholoyio  und  Therapie  des  Linsensystems. 


229 


a.  Angeborener  Linsenmangel.  Aphakia  congenita. 

§  52.  Es  bedürfte  kaum  der  Erwähnung,  dass  mit  dem  Fehlen  des  Auges 
überhaupt  auch  die  Linse  nicht  vorhanden  ist,  wenn  nicht  mit  dem  von  Adam 
Schmidt!)  herrührenden  Worte  » Anophthalmus«  noch  heute  Missbildungen  des 
Auges  bezeichnet  würden,  bei  denen  ein  normwidrig  kleines  und  mangelhaft  ent- 
wickeltes Auge  zwar  vorhanden  ist,  aber  den  Fundus  des  Gonjunctivalsackes 
nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  vorne  drängt,  sondern  dem  llauptantheile 
nach  hinter  und  unter  dem  Conjunctivalsacke  liegt.  Gerade  in  solchen  zum  Mi- 
krophthalmus und  zum  Coloboma  oculi  totale  (Arlt)  gehörenden  Augen  findet 
man  die  Linse  oder  ihr  Analogen  an  Orten ,  wo  man  sie  am  wenigsten  sucht. 
Dadurch  wird  es  erklärlich,  dass  man  sie  häufig  nicht  gefunden  hat. 

Eine  Missbildung  des  Auges  ,  die  allein  darin  besteht ,  dass  die  Linse 
fehlt ,  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden  und  wird  auch  bei  der  Rolle, 
welche  die  Linse  in  der  Entwicklung  des  Auges  spielt,  schwerlich  je  zur  Beob- 
achtung kommen.  Doch  besitze  ich  ein  Auge  mit  allgemeiner  Ektasie  und  Inter- 
calarstaphylom,  in  dem  die  Linse  vollständig  fehlt,  und  auch  von  der  Kapsel  nur 
unsichere  Spuren  zu  entdecken  sind.  Schon  bei  der  Geburt  war  das  Auge  ab- 
norm gross,  und  vergrösserte  sich  während  des  Lebens  noch  mehr ,  ohne  dass  es 
jemals  zur  Perforation  kam.  Hier  muss  angenommen  werden  ,  dass  schon  vor 
der  Geburt  diejenigen  Processe  eingeleitet  waren,  welche  zur  Enlwickelung  eines 
Slaphyloms  geführt  haben.  Die  Hornhaut  wird  geborsten  ,  die  Zonula  gerissen 
und  die  Linse  im  Fötus  aus  dem  Auge  getreten  und  in  die  Amnionflüssigkeit  ge- 
fallen sein. 

b.  Bildangsanomalien  der  Linse. 

§  53.  Es  ist  hier  der  Ort  der  Bildungsanomalien  der  Linse  überhaupt  zu  er- 
wähnen, weil  fast  in  allen  Fällen  Abweichungen  von  der  regelmässigen  Form  der 
Linse  mit  mindestens  partieller  Trübung  verbunden  sind. 

Bildungsanomalien  der  Linse  können  mit  oder  ohne  Bildungsanomalien  des 
übrigen  Auges  zugleich  vorkommen. 

Am  häufigsten  finden  sie  sich  mit  allen  Stadien  der  Colobombildung  zusam- 
men. Beim  Coloboma  oculi  totale  (Arlt),  dem  sogenannten  Anophthalmus,  haben 
Arlt,  Wallmann  und  ich  die  Linse  an  abnormer  Stelle  und  auch  von  ganz  un- 
regelmässiger Form  nur  zum  Theil  in  eine  Kapsel  eingeschlossen  gefunden.  Ich 
besitze  ein  Auge,  in  welchem  eine  fast  in  zwei  isolirto  Theile  getrennte  Linse 
in  einem  an  der  liintrittsstelle  des  Sehnerven  festsitzenden  Wulst  raissgebildeter 
Netzhaut  eingeschlossen  ist.  In  andern  Augen,  in  welchen  die  Linse  noch  nahe 
dem  Sehnerven  liegt,  aber  doch  schon  in  den  Glaskörper  eingerückt  ist,  ist  die 
Form  zwar  immer  noch  unsymmetrisch,  aber  doch  schon  regelmässiger  ausgebil- 
det. Wird  aus  dem  sog.  Anophthalmus  ein  Mikrophthalmus  und  liegt  die  Linse 
weiter  nach  vorne,  nahezu  an  der  normalen  Stolle,  so  ist  in  der  Regel  die  Form 


1)  HiMLV  vinri  Schmidt,  Ophlh.  Bibliolli.  III,  ),  170, 
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der  Linse  bis  auf  eine  oder  die  andere  Einkerbung  am  Rande  der  normalen  ziem- 
Vich  ähnlich.  Endlich  ist  anzuführen,  dass  ,  wenn  auch  das  Auge  eine  nahezu 
normale  Grösse  erreicht  hat,  aber  ein  Colobom  der  Iris  oder  der  Chorioidea  vor- 
handen ist ,  häufig  der  Raphe  im  Corpus  ciliare  entsprechend  eine  einfache  Ein- 
kerbuna  am  Linsenrande  vorkommt  (Coloboma  lentis).  Dieses  Linsencolobom 
habe  ich  ohne  gleichzeitiges  Colobom  der  Iris  oder  der  Chorioidea  oder  des  Seh- 
nerven beobachtet.  Ein  Gleiches  ist  mir  brieflich  von  Dr.  Hirschberg  mitgelheilt. 
Der  von  Bresgen  kürzlich  in  Knapp's  Archiv  (IV,  1.  S.  118)  beschriebene  Fall  ge- 
hört ebenfalls  hierher.    Alle  diese  Fälle  waren  doppelseitig. 

Sehr  zahlreich  sind  in  der  Literatur  die  Fälle  verzeichnet,  in  denen  sich  zu- 
gleich mit  Nystagmus  Centralstaar  findet.  Solche  Augen  zeigen  ausnahmslos 
einen  stark  hypermetropischen  Bau,  sind  also  als  in  der  Entwicklung  zurückgeblie- 
ben zu  betrachten.  Auch  ohne  dass  Staar  vorhanden  wäre,  nimmt  man  an,  dass 
die  Linsen  solcher  Mikrophthalmen  geringsten  Grades  mit  und  ohne  Nystagmus, 
der  Kleinheit  des  Auges  entsprechend,  die  normale  Grösse  nicht  erreichen. 

Umgekehrt  enthalten  angeborene  Makrophthalmen  Linsen  von  normwidriger 
Grösse,  üeber  die  Entstehung  solcher  Makrophthalmen,  die  wie  es  scheint  äusserst 
selten  sind,  wissen  wir  so  gut  wie  gar  nichts.  Ich  werde  bei  Gelegenheil  desPyra- 
midalstaars  einen  derartigen  Fall  kurz  mittheilen  ,  weil  sich  an  dem  Auge  ausser 
der  abnormen  Grösse  keine  andere  Abnormität  als  ein  entwickelter  Pyramidal- 
staar vorfand. 

In  dem  ganz  ungewöhnlichen  Fall  von  Zeiiender,  in  welchem  beide  Augen 
mit  Haut  überwachsen  waren,  und  den  er  als  Kryptophthalmus  bezeichnet,  fand 
sich  ebenfalls  die  Linse  abnorm  gestaltet. 

Als  Bildungsanomalie  in  übrigens  wohl  entwickelten  Augen  finden  sich  so- 
wohl partielle  Trübungen  mit  und  ohne  normwidrige  Form  der  Linse ,  als  auch 
letztere  allein.  Eine  Art  von  falscher  Katarakt,  und  dadurch  gehindertes  Seh- 
vermögen wird  auch  allein  durch  die  Reste  der  sog.  Pupillarmembran,  wenn  sie 
mit  der  vorderen  Kapsel  in  Contact  bleiben  ,  bedingt.  Ihrer  grossen  Seltenheit 
wegen  interessanter  sind  Anomalien  der  Form  in  übrigens  gesunden  Augen,  wie 
sie  selten  beobachtet  bisher  noch  jeder  ätiologischen  Erklärung  crmangeln.  So 
besitze  ich  die  Augen  eines  achtjährigen  Knaben ,  der  mit  congenitaler  Syphilis 
behaftet  im  .Tahre  18C6  im  Wiener  Krankenhause  starb,  und  dessen  Augen  mir 
überbracht  wurden,  weil  er,  ohne  dass  man  äusserlich  den  Grund  wahrnehmen 
konnte,  zeitlebens  schlecht  gesehen  hatte.  In  beiden  Augen  halten  die  Lmsen 
normale  Grösse  und  die  vordere  Kapsel  bei  normaler  Dicke  normale  Wölbung. 
An  der  hinteren  Fläche  findet  sich  aber,  etwa  1,25  Mm.  vom  Rande,  eine  huf- 
eisenförmige Einkerbung ,  die  nach  unten  fehlte.  Wie  aus  Präparaten  von 
Dr  GoLDziiaiER  hervorgeht,  ist  der  Verlauf  der  Fasern  im  Innern  der  Linse  em 
ganz  abnormer,  un^l  dadurch,  wie  es  scheint,  die  Abweichung  in  der  äusseren 
Form  bedingt  i) . 

Ganz  isolirt  steht  die  Beobachtung  v.  Gräke's  da  ,  welcher  in  einer  23  Jahre 
bestandenen  Calaracta  Morgagniana  einen  doppelten  biconVexen  skleromatosen 
Linsenkern  fand  (750=^).    v.  Gräfe  führt  daselbst  die  Gründe  an,  aus  denen 


I)  Vcrgl.  Becker,  Atlas.  Taf.  XII.  Fig.  3,  4  und  5. 
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ler  schliesst,  dass  es  sich  um  eine  Bildungsanomalie  und  nicht  um  eine  Theilung 
des  Kernes  gehandelt  habe. 

c.  Axialer  Staar.  Cataracta  axialis. 

§54.  Die  partiellen  Staare  verdienen  ihren  Namen  nur  dann,  wenn  sie 
I  durch  viele  Jahre  oder  während  des  ganzen  Lebens  partiell  bleiben.  Sie  sind 
deshalb  auch  stationär.  Alle  partiellen  und  stationären  Staare ,  welche  nicht 
durch  Traumen  bedingt  sind,  sind  angeboren  oder  entwickeln  sich,  so  lange  die 
Linse  noch  wächst  (Schichtstaar). 

Die  am  häufigsten  vorkommenden  partiellen  Staare  und  die  meisten  Formen 
derselben  finden  sich  auf  einer  Linie  in  der  Linse,  welche  die  beiden  Pole  dersel- 
ben verbindet.    Man  kann  sie  deshalb  als  axiale  Staare  bezeichnen. 

Man  nannte  sie  früher  allgemein  C.  centralis,  unbekümmert,  ob  sie  im  Centrum  der 
Linse  oder  in  ihrem  vorderen  oder  hinteren  Pole  sassen,  indem  man  das  Centrum  der  Pupille 
mit  dem  der  Linse  zusammenwarf.  Schon  Benedikt  (326)  machte  auf  dasünzweckmässige  dieser 
Beziehung  aufmerksam  und  schlug  vor,  das  Beiwort  centralis  allein  für  die  seltene,  aus  dem 
Fötaileben  zurückgebliebene  Trübung,  die  nur  in  dem  Kerne  der  Linse  ihren  Sitz  hat,  zu 
gebrauchen.  Die  durch  Kapselentzündung  der  Neugeborenen  entstehende  Linsentrübung  im 
vorderen  Pole  der  Linse  nannte  er  C.  capsularis  punctata. 

Die  axialen  Staare  sitzen  entweder  im  Centrum  der  Linse  oder  im  hintern 
oder  im  vorderen  Pole  und  sind  entweder  wahre  oder  falsche  Katarakten. 

a.  C.  centralis  (lentis).  Angeborener  Ce  nlrallin  sens  taar. 

Im  Leben  zeigt  sich  der  Centralstaar  als  eine  meist  kleine,  weisse,  kugelige 
Trübung  im  Kerne  der  Linse,  genau  an  der  Stelle,  an  welche  man  genetisch  die 
ältesten  Linsenfasern  versetzen  muss.  Das  grellweisse  Licht,  welches  der  Cen- 
traislaar reflectirt,  spricht  dafür,  dass  die  Trübung  sehr  intensiv  ist,  und  dass 
sie  sämmtliche  dort  befindliche  Elemente  betrifft. 

Ein  solcher  Centralstaar  ist  wiederholt  bei  der  Geburt  beobachtet ,  also 
sicher  angeboren.  Noch  nie  hat  man  ihn  während  des  Lebens  sich  entwickeln 
sehen,  er  ist  daher  auch  ausschliesslich  angeboren.  Dabei  ist  er  durchaus  sta- 
tionär. 

Die  übrige  Linse  kann  vollkommen  durchsichtig  und  das  Sehen  vortrefflich 
sein.  Daraus  schliesst  man,  dass  auch  die  Krümmungsverhältnisse  der  vorderen 
und  hinteren  Kapsel  normal  sind.  In  solchen  Fällen  wird  man  auf  den  Central- 
staar oft  rein  zufällig  und  mitunter  erst  im  vorgerückten  Alter  aufmerksam.  Häu- 
figer sind  gleichzeitig  andere  axiale  Staare  und  Nystagmus  vorhanden.  Das 
Auge  ist  dann  in  der  Regel  ein  Mikrophthalmus.  Bereits  Rüktu  ')  hat  nachgewie- 
sen, dass  der  letztere  nicht  durch  das  von  der  Katarakt  gesetzte  Selihinderniss  allein 
bedingt  sein  kann,  sondern  dass  man  für  denselben  ein  Muskel-  oder  Innorva- 
lionsleidcn  annehmen  muss. 


1)  Wallher  u.  Ammon's  Journ.  f.  d.  Cliirurg.  u.  Augenheilk.  XXXII.  S.  52^. 
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Eine  mit  den  vervollkommneten  Behelfen  der  neuesten  Zeil  angestellte 
anatomische'  Untersuchung  eines  Centralstaarcs  existirt  nicht.  Man  erkltirte 
früher  nach  den  Angaben  von  Waltiier  und  Werneck  ,  weiche  bei  Menschen 
die  FJnse  bis  zur  1 1  ten ,  selbst  bis  zur  i  4ten  Woche  trübe  fanden  ,  besonders 
aber  auf  die  Autorität  von  Frikdr.  Arnold  gestützt,  die  Cataracta  cenlralis  für 
eine  Bildungshemmung.  Fr.  Arnold  lehrte,  dass  die  Linse  ursprünglich  un- 
durchsichtig sei  und  sich  allmalig  von  der  Peripherie  her  aufhelle.  In  der  5ten 
Woche  des  Fötallebens  habe  er  beim  Kalbe  den  Kern  dunkel  und  die  Peripherie 
hell  gefunden,  in  der  8ten  Woche  sei  die  Aufhellung  bereits  vollendet,  v.  Ammon^) 
widersprach  ,  indem  er  die  Linse  beim  menschlichen  Embryo  niemals  trübe  ge- 
funden habe.  Ritter,  welcher  die  Linsen  zweier  menschlicher  Embryonen  von 
etwa  22  Mm.  Länge  und  einem  etwa  iO  wöchentlichen  Alter  untersuchte  3),  erwähnt 
wenigstens  nicht,  dass  er  die  Linsen  trübe  gefunden  habe.  Auch  die  neusten 
Untersucher  bestätigen  die  Angaben  Arnolü's  nicht.  Wir  müssen  also  wieder 
zu  der  von  Haller,  Zinn,  Petit  und  Seiler  vertretenen  Ansicht  zurückkehren, 
dass,  da  die  Linse  von  Hause  aus  durchsichtig  sei,  die  angeborenen  Katarakten 
nicht  als  eine  Entwicklungshemmung,  sondern  als  das  Resultat  einer  abnormen 
Entwickelung  der  Linse  anzusehen  ist.  Obwohl  sich  der  Ausspruch  der  Ge- 
nannten auf  die  angeborne  Katarakt  überhaupt  bezieht,  so  führe  ich  denselben 
doch  hier  an,  weil  er  in  Bezug  auf  die  Cataracta  centralis  seine  Richtigkeit  hat. 

Doch  hat  es  für  Rindsembryonenaugen  ,  welche  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Tode  geöffnet  werden,  seine  Richtigkeit,  dass  die  Linsen  trübe  sind,  und  zwar 
um  so  vollständiger,  je  jünger  der  Embryo  und  je  längere  Zeit  nach  dem  Tode 
verflossen  ist.  Bei  älteren  Embryonen  trübt  sich  nur  der  Kern ,  während  die 
Rinde  durchsichtig  bleibt.  Möglicherweise  tritt  die  Trübung  aber  erst  nach  dem 
Tode  auf. 


ß.  C.  polaris  anterior,    C.  centralis  capsularis  anterior,    C.  c. 
punctata.     Vorderer    Centralkapsels  taar.    —    C.  pyramidalis 
•  s.  pyrainidata. 

§  55.  Häufiger  findet  man  eine  ebenfalls  kleine  ,  glänzend  weisses  Licht 
reflectirende ,  meist  rundliche  Trübung  in  der  Gegend  des  vorderen  Pols.  Von 
der  Grösse  eines  kaum  sichtbaren  weissen  Pünctchens>is  zu  einem  Durchmesser 
von  2  bis  2V2  Mm.  kommen  alle  Uebergänge  vor.  Die  Basis  ist  fast  immer  kreis- 
rund. Bald  ist  der  weisse  Körper  an  der  Oberfläche  flach,  bald  ragt  er  millimc- 
terweit  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Bei  enger  Pupille  berührt  ihn  der  Pu- 
pillarrand  von  allen  Seiten,  bei  weiter  Pupille  bleibt  er  inuner  genau  in  der  Mitte 
derselben.  Bei  den  flachen  Formen  kann  man,  wenn  sie  nicht  gar  zu  klein  sind, 
häufig  eine  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  der  nächsten  Umgebung  durch  die  seit- 
liche Beleuchtung  nachweisen.  Die  in  die  vordere  Kammer  prominirenden  Formen 
sind  als  C.  pyramidalis  oder  pijramiclata  bekannt. 


1)  Uiilorsucluiiigcii  Uber  das  Auge  der  Mcuschcii.  1832.  8.  15'i. 

2)  Ann.  cl'Oculistiquo.  1882. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  X,  I.  73. 
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Oft  i^enuc;  ist  eine  angeborene  C.  polaris  anterior  die  einzige  Anomalie  im 
'Auge.  Die  Güte  des  Sehens  hängt  dann  wesentlich  ab  von  ihrci-  Grösse  und  von 
(der  Beschaflcnheit  der  an  sie  angrenzenden  Kapscipaitie.  Fälle  mit  normaler 
:-Sehschärfe  sind  wiederholt  und  auch  von  mir  beobachtet.  Häufiger  combinirl 
-sie  sich  mit  anderweitigen  Linsentrübungen  ,  z.  R.  mit  C.  cenlr.  l.,  oder  man 
lifindet  alle  diejenigen  Bildungsanomalien  ,  die  wir  im  §  54  aufgeführt  'haben. 
lEine  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  in  allen  diesen  Fällen  auf  die  Durch- 
-sichligkeit  der  Hornhaut  und  darauf  zu  richten,  ob  zugleich  Reste  von  Pupillar- 
rmembran  vorhanden  sind  (vergl.  §§  43  u.  53).  In  einem  Falle  fand  ich  das 
Hinke  Auge  eines  neugebornen  Kindes  in  allen  seinen  Dimensionen  gegen  das  nor- 
imale  rechte  beträchtlich  vergrössert  und  in  der  Pupille  einen  Pyramidalslaar  von 
üungewöhnlicher  Grösse.  Die  Hornhaut  war  vollkommen  durchsichtig,  und  das 
mach  dem  bald  eingetretenen  Tode  des  Kindes  untersuchte  Auge  zeigte  ausserdem 
kkeinerlei  Abnormität. 

Es  scheint  mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  die  kleinen  punctförmi- 
™en  vordem  Kapselstaare  und  die  mächtig  entwickelten  Pyramidalslaare  nur  Ent- 
vwicklungsstufen  desselben  Leidens  sind.  Unter  dieser  Voraussetzung  können 
vwir  das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchungen  von  Pyramidalstaaren  auch 
fifür  die  flachen  Formen  gelten  lassen.  Die  Frage,  ob  die  Pyramidalkatarakt  von 
dder  vorderen  Kapsel  überzogen  werde  oder  nicht,  kann  jetzt  für  die  angeborene 
nrait  Bestimmtheit ,  für  die  erworbene  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  dahin 
eerledigt  betrachtet  werden,  dass  diess  immer  der  Fall  ist.  Wir  besitzen  aus  den 
IJetzten  Jahren  über  den  vorderen  Centralkapselstaar  anatomische  Untersuchungen 
wen  Heinrich  Müller,  Wedl,  Hülke,  Schweigger  und  Goldzieher.  Ich  selbst  verfüge 
(über  fünf  angeborne  und  einen  erworbenen  Pyramidalstaar,  die  sorgfältig  untersucht 
ssind.  Uebereinstimmend  hat  sich  gefunden ,  dass  auch  die  grössten  Pyramidal- 
kkatarakten an  ihrer  vorderen  Fläche  von  der  vorderen  Kapsel  überzogen  sind ; 
iiund  dass ,  so  weit  die  Pyramidalkatarakl  reicht,  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
flehlt,  während  es  sich  unmittelbar  an  ihrer  Grenze  wohl  erhalten  und  unverändert 
fifindet.  Die  Spitze  der  Pyramidalkatarakt  ist  bei  der  Untersuchung  von  geronne- 
nner  Gewebsflüssigkeit  erfüllt.  Dann  folgt  ein  die  Katarakt  quer  durchsetzendes 
f;faseriges  Gewebe  ,  welches  bei  längerem  Bestehen  der  Katarakt,  also  höherem 
!A\ler  des  Individuums,  fast  knorpelhart  wird  und  sich  in  dünne  Plättchen  zer- 
liiegen  lässt.  Diess  fanden  schon  Heinr.  Müller  und  Wedl,  doch  konnten  sie  sich 
n:iicht  mit  Bestimmtheit  für  die  Zellennatur  aussprechen.  In  meinen  Präparaten 
i3rkennt  man  deutlich  die  Kerne,  so  dass  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  dass  dieses 
■jewebe  aus  Zellen  hervorgeht.  Uebrigens  hat  diess  schon  Hulke  beobachtet. 
Oerselbe  untersuchte  mit  der  Nadel  abgestossenc  vordere  Centralkapselstaarc. 
l  Er  fand  ein  kleines  Stück  durchsichtiger  Kapsel,  an  dessen  innerer  Seite  die  Basis 
IJes  kleinen  Conus  ansitzt.  Derselbe  bestand  aus  gestricktem,  mit  Fett  und  erdi- 
;'^em  Salze  gemischtem  ^Fascrgewebe,  welches  seinen  Ursprung  aus  einer  fehler- 
iiaflen  Enlwickelung  des  intracapsulären  Epithels  nimmt  und  sich  in  seinen  ein- 
zelnen Entwicklungsstufen  leicht  demonstriren  lässt.  Diese  Angaben  von  Hulke 
^ziehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  eigentliche  C.  pyramidalis,  sondern  auf  die 
IJachen  Formen  des  vorderen  Ccntralkapsclstaars.  Unter  dieser  Annahme  ist  die 
'•Jeschreibung  vollständig  zutreffend. 
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Zwischen  den  spindelförmigen  Zellen  ,  welche  die  eigentliche  Substanz  der 
Kalarakl  ausmachen,  finden  sich  Lücken  ,  in  denen  Kerne  oder  geradezu  Zellen 
liegen,"  welche  sich  mit  Carmin  leichler  und  dunkler  färben.  Dadurch  gewinnt 
das  ganze  Gewebe  in  kleinen  Partien  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  llorn- 
hautgewebe.  Vielleicht  geht  man  nicht  fehl,  diesen  Zollen  eine  ähnliche  Bedeu- 
tung wie  den  Hornhautkörperchen  zuzuschreiben.  Wir  hätten  es  dann  mit 
einem  neugebildeten  Gewebe  zu  Ihun  ,  welches  sich  von  manchen  Formen  von 
Kapselkatarakt  in  keiner  Weise  unterscheiden  lässt,  und  wie  diese  auch  von  dem 
Kapselepithel  ihren  Ausgang  nimmt.  Dafür  spricht  die  Abwesenheit  dersel- 
ben in  der  ganzen  Ausdehnung,  in  welcher  die  Kapsel  dem  Pyramidalstaar 
anliegt. 

Die  Kapsel  selbst  ist  nicht  in  einen  regelmässigen  Kegel  nach  vorn  gezogen, 
sondern  ist  in  quere  Falten  gelegt,  die  sich  auf  Durchschnitten  sehr  zierlich  prä- 
sentiren.    Die  Basis  des  Pyramidalstaares  ist  häufig  ringförmig  eingekerbt  und 
reicht  etwas  in  die  Linsensubstanz  hinein ,  und  zwar,  dem  Centrum  der  Pyra- 
mide entsprechend  ,  etwas  tiefer,  so  dass  die  Grenze  gegen  die  durchsichtige 
Linsensubstanz  eine  bogenförmige  ist.    Dieser  Bogen  ist  besonders  ausgespro- 
chen ,  wenn  der  Pyrnmidalstaar  in  der  Richtung  der  vorderen  Kapsel  eine  Ein- 
schnürung zeigt ,  so  dass  es  scheint,  als  wenn  diese  zu  dem  bogenförmigen 
Verlauf  der  tiefsten  Faserschichten  die  Veranlassung  gebe.    Die  obersten  durch- 
sichtigen Linsenfasern  zeigen  natürlich  einen  ähnlichen  geschwungenen  Verlauf. 
Mitunter  setzt  sich  sowohl  der  Pyramidalstaar,  wie  die  üache  Form  mit  einem 
spitzen  Zapfen  nach  hinten  ins  Gewebe  der  Linse  hinein  fori.  Solche  Formen  bilden 
den  Uebcrgang  zum  Spindelstaar.    In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  habe  ich 
von  der  fettigen  oder  verkalkten  Masse,  welche  Heinr.  Müller  und  Schweigger 
als  Bestandtheile  der  Pyramidalkatarakt  beschreiben,  so  gut  wie  gar  nichts  gefun- 
den    Allerdings  war  die  Kapselkalarakt,  welche  Scuweigger  untersuchte,  23 
Jahre  alt    und  die  von  IL  Müller  beschriebene  gehörte  einem  Auge  mit  Skleral- 
ektasie  und  Netzhautablösung  an ,  während  meine  Fälle  von  ganz  jungen  Km- 
dern  stammen.  Verwechselt  kann  die  angeborene  vordere  Polarkatarakt  mit  Auf- 
lagerungen auf  die  convexe  Fläche  der  vorderen  Kapsel  m  der  Gegend  des 
vorderen  Poles  und  mit  der  erworbenen  Pyramidalkalarakt  werden. 

Die  Aetiologie  des  erworbenen  Centralkapsclstaares  ist  bekannt.  Er  ent- 
wickelt sich  nach  den  Untersuchungen  vouArlt  bei  Kindern,  selten  bei  Erwach- 
senen, in  Folge  von  perforircndcn  llornhautgeschwüren.  Arlt  meinte,  cm  The.l 
des  vom  llornhaulgeschwür  gelieferten  Exsudates  bleibe  auf  der  Kapsel  hegen. 
Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  diess  vorkommen  kann  Die  Falle  in  wel- 
chen bei  C.  pyramidalis  ein  Streifen  Narbongewebe  von  der  Hornhaut  zu  dem 
Pyramidalstaar  gehl  und  mittelst  desselben  die  Linse  und  Ins  m  nach  vorn  ge- 
eckter Stellung  fixirt,  beweisen,  dass  das  von  der  Hornhaut  und  Ins  Sel'efcrie 
Narbengewebe  bei  der  Bildung  des  Pyramidaislaars  sich  bclheihgen  kann  (ve.gl. 
S  621.    Nothwendie  ist  es  dazu  jedoch  nicht. 

ScnwE.GGER  hat  sich  durch  directe  Beobachtungen  überzeugt,  dass  auch  Horn- 
hautgeschwüre,  welche  die  Cornea  nicht  im  Genirum ,  sondern  in  der  Nahe  dos 
Randes  perforiren ,  Cenlralkapselstaar  bedingen  können.    Ullke  ')  halt  für  die 


1)  0.  H.  R.  l.  p-  189- 
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Entstehung  des  Centralkapselstaars  nicht  einmal  das  Auftreten  einer  wirklichen 
Perforation  für  nöthig.  Bei  der  grossen  Enge  der  vorderen  Kaminer  im  Kindes- 
auge, besonders  bei  Neugeborenen,  genüge  eine  AufqucUung  der  Hornhaut  bei  ent- 
zündlichen Processen,  z.B.derBl.neonatormn,  um  Linse  und  Cornea  miteinander 
in  Berührung  zu  bringen').  In  beiden  Fallen  wird  die  bei  Ablluss  des  Humor 
uqueus  oder  allein  in  Folge  der  entzündlichen  Reizung  eintretende  Verengerung  der 
Pupille  nur  das  Cenlrum  der  vorderen  Kapsel  mit  der  Innenfläche  der  Cornea  in 
Contact  kommen  lassen,  und  diess  scheint,  wenn  es  längere  Zeit  statt  hat,  zu 
genügen,  um  eine  Wucherung  des  Kapselepithels  an  dieser  Stelle  einzuleiten. 

Wie  schon  von  H.  Müller  für  die  Kapselkatarakt  überhaupt  nachgewiesen 
worden  ist,  so  wird  sie  auch  an  dieser  Stelle  eine  Runzelung  und  Faltung  der 
Kapsel  zur  Folge  haben ,  wenn  das  neugebildete  Gewebe  in  das  Stadium  der 
Schrumpfung  gekommen  ist.  In  der  That  lässt  sich  auch  bei  ganz  flachen  Cen- 
tralkapselslaaren  dieselbe  direct  beobachten.  Die  höchste  Entwickelung  einer 
solchen  Kapselschrumpfung  haben  wir  in  der  C. pyramidalis  vor  uns.  Die  queren 
Runzeln,  welche  man  an  der  die  Katarakt  überkleidenden  Kapsel  beobachtet,  insbe- 
sondere aber  der  mit  geronnener  Flüssigkeit  gefüllte  Raum  an  der  Spitze  sprechen 
für  diese  Entstehung;  dahingestellt  bleiben  muss  es  aber,  ob  der  bei  der  Schrum- 
pfung auf  die  Kapsel  ausgeübte  Zug  die  einzige  Ursache  ist,  so  dass  es  von  dem 
Durchmesser  der  Basis  abhinge,  ob  sich  ein  flacher  oder  pyramidenförmiger  Cen- 
Iralkapselstaar  entwickelt.  Die  Fälle,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung 
zwischen  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  und  dem  Kapselstaar  bestehen  bleibt, 
sprechen  dafür,  dass  bei  der  Bildung  des  Pyramidalstaars  noch  eine  zweite  Kraft 
mitwirkt.  Wenigstens  wird  eine  solche  fadenförmige  Verbindung  nur  höchst 
selten  bei  einem  flachen  Kapselstaar  beobachtet.  Vielleicht  begünstigt  es  die 
Entstehung  eines  Pyramidalstaares,  wenn  die  Linse  längere  Zeit  in  diePerforations- 
öffnung  der  Hornhaut  hineingepresst  wurde.  Kommt  es  überhaupt  zur  Eröffnung 
der  Kapsel  ,  so  tritt  ein  solcher  Zustand  ohne  Zweifel  ein.  Denken  lässt  sich 
auch,  dass  in  solchen  Fällen  die  Kapsel  nur  dann  nicht  berstet,  wenn  das  Horn- 
hautgcschwür  nicht  wirklich  perforirt,  sondern  sich  nur  dieDescemetis  in  den  er- 
weichten Geschwürsgrund  hinein  vorstülpt.  Die  Pyraraidalkatarakt  wäre  dann 
als  ein  Abguss  einer  Keratokele  zu  betrachten. 

Einer  Verallgemeinerung  dieser  auf  Beobachtung  beruhenden  Enlstehuugs- 
weisedos  erworbenen  vorderen  Centr^lkapselslaars  auf  die  angeborenen  Formen  hat 
man  entgegen  gehalten,  dass  auch  bei  vollkommen  durchsichtiger  Hornhaul  Cen- 
tralkapsel-  und  selbst  Pyramidalstaar  beobachtet  wird.  Wenn  es  nolhwendig  sei, 
dass  die  Hornhaut  einmal  perforirt  gewesen  sei,  so  müsse  unter  allen  Umstän- 
den eine  trübe  Narbe  in  der  Hornhaut  zurückbleiben.  Alle  Fälle,  in  denen  die 
Hornhaut  solche  Spuren  nicht  zeige,  müsslen  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 
Darauf  hat  Aklt  mit  der  Beobachtung  beinahe  vollständiger  Aufhellung  der  Horn- 
haut nach  unzweifelhafter  Perforation  derselben  geantwortet.  Ausserdem  ist 
es  nach  Hülke  nicht  einmal  noth wendig,  dass  eine  Perforation  stattgefunden  hat. 

Man  hat  ferner  eingewendet,  dass  der  angeborene  Cenlralkapselslaar  immer 
auf  beiden  Augen  zugleich  vorkomme,  doch  ist  diess  nur  in  der  Regel  der  Fall. 
Bei  der  vollkommenen  anatomischen  Uebereinstimmung  der  angeborenen  und  er- 


1)  Vergl.  Macke.nzie,  Ed.  IV.  p.  469. 
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worbenen  Formen  ist  es  daher  wohl  am  ungezwungensten,  auch  dieselbe  Ln  - 
slehungsursache  anzunehmen.  Wir  betrachten  daher  den  angeborenen  Central- 
kapselslaar  als  das  Product  einer  intrauterinen  Hornhautentzündung  mit  oder 
ohne  Perforation, 

y.  C.  polaris  posterior.    Hinterer  Polarstaar. 

§56.  Meistens  allein,  aber  auch  in  Verbindung  mit  den  so  eben  be- 
schriebenen beiden  Formen,  kommt  angeboren  auch  m  der  Gegend  des  h.nte  en 
Poles  eine  umschriebene  und  stationäre  Trübung  vor.  Auch  diese  zeichnet  s.ch 
du  ch  das  glänzend  weisse  Licht  aus,  welches  sie  reflectirt.    S.e  ist  selten  ganz 

eh  r  hrnfkorn-  als  mohnkorngross  und  lässt  oft  bei  «-^'-^tj-f  •-.«^ 
e  kennen,  dass  sie  nach  vorn  spiegelnd  glatt  und  concav  ist     Mit  dem  Augen- 
;tgel";st  sich  auch  wohl  entscheiden ,  dass  sie  nach  dem  G'-'^.2:;,';';Xn 
zuläuft.    Der  Contour  ist  im  Allgemeinen  rund  ,  zeigt  aber  in  einzelnen  Fallen 
nach  der  Peripherie  hin  spitze  Ausläufer. 

Zu  verwechseln  wäre  sie  allenfalls  mit  hinterer  Cort.calkatarakt,  wie  sie  be. 
Leiden  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers,  speciell  bei  RetimUs  pigmentosa,  sox- 
k  mmt.  Die  Unterscheidung  ist  aber  nicht  besonders  -^-eng  da  der  Co  t.^^^ 
katarakt  das  glänzend  weisse  Aussehen  und  die  spiegelnde  Glatte  fehlt  und  m 
allen  Fällerih  e  allmäUge  Zunahme  sowie  ihr  Uebergang  in  allgemeine  Linsen- 
t  übunf  reorchte^  Gerade  seine  Bildung  aus  radiären  Streifen  ist  ent- 

sch  Sd  für        Diagnose  eines  hinteren  Corticalstaars,  und  der  Mango  .dieses 
"chens  ist  allein^schon  hinreichend,  den  angeborenen  — J^J-  - 
an  die  AussenQäche  der  hinteren  Kapsel  zu  versetzen.  Er  .st  daher  das  Prototyp 

'""ü^brirEntstehung  dieser  Form  giebt      Beobachtung  eiijer  gleichz^^^ 

v„„H..TZ«»»N  auf  zwei  Blauem,  die  noch  jeUt  m  dem  Hörsaal  derW.ene, 

'"^ti^nr iTcL  t'r.nto,.isehe„  I,a.„.    V.  A««^-  ha. 
.„e,sr:aS  arerksam  .e.ach.,  dass  Abweichungen  an  J.a 
wand  durch  Erkrankung  de.  A,  ™ 

Wind  geborenen  ^»"'"^hen 'and  e  Ohl,  er^^^^^^  ^^^^  p^,, 

der  hinleren  Kapselwand.  In  F'S-  ' eiUslandener  C.  cenlralis  al,, 
rener  Verdickung  der  Mm-m  cmirafc  ""f.^'""'.'  'Heren  Achse  eine  TrU- 
wo  an  der  hinten  conisch  vorspringenden  l.n,se ,  du.ch  dereii  ac 

hung  zieht,  ein  Stückchen  ^<>' ^^^l^^^tf^ZTitvJ^l'L^.- 
hev.im  Menschen  hat  v.  A«..o«  "7"«  f""  o^  der  Central- 
achtet,  von  der  er  Sl-bt ,  dass  s.e  ^f^^^^,  hintere 

SSt:  rbeiL";:;™  tincr^ngd  Ziege.    Beide  Linsen  zeigten 

1^  Kliii.  Dtirhk'lliinp.  III.  S.  67.  • 

2)  Vergl.  auch  Beck,  De  Cataracta  centrali.  Di.^s.  .naug.  L.ps.  1830. 
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eine  doppelte  Trübung.  Einmal  war  im  Contrum  ein  grauliclier  Fleck  in  ihrer 
Substanz  (C.  centralis),  und  dann  sass  an  der  hinleren  Fliiclie  ein  flach  conisches, 
in  der  Milte  gelbliches  ,  aussenher  grau  weissliches  Knötchen  ,  von  dessen  vor- 
springender Mitte  die  Arteria  capsularis  durch  den  Glaskörper  zu  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  zu  verfolgen  war.  Die  Augen  zeigten  ausserdem  bei ,  wie 
es  scheint,  vollständig  normaler  Form  Zeichen  entzündlicher  Infiltration.  Ins- 
besondere die  Centraiarterie  war  von  Enlzündungsproducten  umgeben.  Die 
vordere  Kapselwand  war  0,014  bis  0,02  Mm.  dick,  die  hintere  0,007.  Die  letz- 
tere ging,  wiewohl  auf  0,003  Mm.  verdünnt,  deutlich  zwischen  Linsensubslanz 
unjd  Knötchen  hindurch.  Die  trübe  Masse  hatte  also  ihren  Sitz  an  und  in  dem 
Rest  der  embryonalen  gefässreichen  Kapsel,  und  es  ist  kaum  zweifelhaft,  dassdie 
eigenlhümliche  Formalion  durch  eine  krankhafte  Störung  in  dem  noch  in  der 
Entwickelung  begriffenen  Organ  entstand.  Endlich  verdanken  wir  Bekthold  i) 
die  genaue  Untersuchung  einer  solchen  Katarakt,  die  er  einem  angeborenen 
Buphthalmus  entnommen  hatte,  und  deren  Entstehung  er  ebenfalls  von  der  nicht 
obliterirten  A.  capsularis  herleitet.  Die  Grundsubstanz  war  feinslreifig  und 
reichlich  von  embryonalen  Gefässen  durchzogen.  An  der  vorderen  Fläche  der 
mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  hinteren  Kapsel  befand  sich  Epithel,  während 
sonst  die  Linse  selbst  keine  Abnormitäten  zeigte.  Nach  Ablösung  der  Auflage- 
rung von  der  Linse ,  was  nur  zugleich  mit  dem  entsprechenden  Stück  der  Kapsel 
geschah,  zeigte  sich  an  der  Linse  eine  concave  Vertiefung.  Auf  das  Vorkommen 
einer  solchen  hat  bereits  v.  Ammon  -)  aufmerksam  gemacht. 

Vor  Kurzem  kam  auf  der  Klinik  von  Prof.  Arlt  ein  hierlier  gehöriger  Fall  zur  Operation. 
Es  wurde  wiederholt  discindirt,  und  der  Patient  sah  neben  der  nicht  resorbirten,  aber  zur 
Suite  gedrängten  C.  polaris  posterior.  Bei  der  Augenspiegeluntersuchung  erkannte  man  nun 
im  Glaskörper  eine  persistireude  A.  hyaloideu ,  welche  vorher  wegen  der  bedeutenden  Aus- 
dehnung der  Auflagerung  der  Beobachtung  entgangen  war  (Sattler). 

0.  C.  fusiformis.  Spindelstaar. 

§  57.  Mit  ein  oder  der  andern  oder  mit  mehreren  Formen  des  axialen  Staa- 
res  zusammen  kommt  auch  eine  Trübung  ,  welche  die  ganze  Länge  der  Linsen- 
achse einnimmt ,  vor.  Schon  v.  Ammon  eryvähnt  ihrer.  Pilz  ^)  beschrieb  den 
Spindelstaar  zuerst  genauer  und  gab  ihm  seinen  Namen.  In  der  Leiche  eines 
an  scrophulöser  Bindehautentzündung  erkrankt  gewesenen  Knaben  fand  er  einen 
Stecknadelknopfgrossen  vorderen  Kapselstaar  und  von  ihm  ausgehend  eine  Trü- 
bung, welche  genau  in  der  Linsenachse  von  vorn  nach  hinten  verlief,  rauchgrau 
und  dem  Topas  ähnlich  von  Farbe  war  und  einem  im  Gentrum  der  Linse  verlau- 
fenden grauen  Faden  ähnlich  erschien. 

Während  der  Fall  von  Pilz  höchstwahrscheinlich  einen  erworbenen  Spin- 
delstaar vorstellt,  beobachtete  ich 4)  in  beiden  Augen  eines  jungen  Mannes  einen 
etwas  complicirteren  angeborenen  Spindelstaar.     Von  der  hinteren  Fläche  der 


1)  Arch.  f.  Ophlh.  XVII.  S.  174. 

2)  Arch.  f.  Ophtli.  IV,  1.  Taf.  V.  Fig.  5. 

3)  Pathologie  des  Krystalllinsensystems.  Prag.  Vierteljahrschr.  1860.  1.  S.  133. 
1)  Bericht  der  Wien.  Augenklinik.  S.  99. 
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vorderen  Kapsel  ging  genau  im  Pole  der  Linse  ein  solider  bei  seUhcher  Be  euch- 
tunt?  bläulich  weiss  erscheinender  undurchsichtiger  Fortsalz  aus  ,  der  allmal.g 
breiter  wird  und  in  eine  die  innerste  Partie  des  Kernes  einschliessende  bläulich 
weisse  sehr  zarte,  florähnliche,  stark  durchscheinende  Blase  übergeht,  welche 
nach  rückwärts  in  der  Richtung  der  Linsenachse  wieder  solide  wird.und  sich  »m 
hinteren  Pole  an  die  hinlere  Kapsel  ansetzt.  Innerhalb  der  durchscheinenden 
Blase  befand  sich  dann,  von  ihr  durch  durchsichtige  Linsenmasse  getrennt,  eine 
C.  centralis  von  charakteristischem  Aussehen.  ^  .  ,  ,  . 

Bereits  früher  hatte  E.  Müller  (802)  das  Vorkommen  von  Spindelstaar 
zugleich  mit  Schichtstaar  beschrieben  und  abgebildet.  Er  beobachtete  be.  drei 
Schwestern,  deren  Mutter  ebenfalls  in  hohem  Grade  sehschwach  gewesen  w-ar, 
mehrfachen  Schichtstaar  und  in  3  Augen  derselben  auch  Spindelstaar.  Das 
zweite  Auge  der  jüngsten  Schwester  hatte  zugleich  einen  hinteren  Polarstaar, 
den  E  Müller  ebenfalls  mit  einer  anomalen  Oblileration  der  Cenlralarter.e  m 
Verbindung  bringt.  Wenn  durch  irgend  etwas,  so  wird  einerseits  durch  das 
HeredilätsverhältSiss  ,  andererseits  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Schichtstaar,  hinterem  Polarstaar  und  Spindelstaar  erwiesen,  dass  alle  diese  For- 
men im  Fölalleben  ihre  Entstehung  nehmen  können. 

Histologische  Untersuchungen  über  diese  Staarform  liegen  nicht  vor. 


d.  Verschiedene  andere  Formen  von  partieller  angeborener  Katarakt. 

S  58    Ausser  den  axialen  stationären  Slaarformen  kommen  noch  eine  Reihe 

partieller :Linsentrübungen  vor,  von  denen  man  "'f  ^^^'J  «^^^^^j'^l^^a- 

weiss,  ob  sie  angeboren  sind,  von  denen  es  aber  wahrscheinlich  ist,  weil  sie  sla 


E   gtbt  wohl  kaum  einen  Theil  des  ganzen  Linsensystems,  in  dem  man 
nicht  gelegentlich  eine  umschriebene  trübe  Stelle,  die  ihre  Grösse  und  ihren  O  l 
n  ch  f  Udert,  beobachtet.    Ich  habe  mir  eine  ganze  Reihe  solcher  Befunde  nol.rl 
vln  denen  ich  einen  ausführlicher  mittheilen  will,  weil  ich  diese  Falle  nirgends 
beschrieben  finde.    Ihr  klinis«  ^.^^^  ^.^^^ 

Colle^rSU:  M5Si^t;ä^^^ 

Ate'::;tLchte,  dass  im  oberen  äusseren  Q-d.anten  der  Linse  de^^^^^^^^^^^ 


ändert 


anueri.  .  ,   .  ci„^.. 

p„„0UU,.    C.  — ^^^^^^^ 

TiTJ.™.,  Diclonnal,..  de  M..le.i„e  »,  d.  Chn  uiRle  pral.,  P-r  J.  B.  B.aui« 


VI.  p.  480. 
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in  der  ganzen  Substanz  der  Linse  vorlheilt.  Nach  dem  Aequator  zu  dichter  ge- 
häuft, bilden  sie  an  den  beiden  Polen  mitunter  eine  dreislrahlige  Figur ,  deren 
kurze  Schenkel  mit  einander  Winkel  von  1 20  "  machen.  Die  Figur  gleicht  im 
vorderen  Pole  einem  Y,  im  hinteren  Pole  ist  sie  um  60  "  gedreht.  Bei  starker 
Beleuchtung  erscheint  die  Trübung  schwach  bläulich.  Mit  dem  Cornealmikro- 
scop  untersucht  kann  man  auch  die  strichförmigen  Trübungen  in  kleine  runde 
oder  ovale  Tröpfchen  auflösen.  Nach  der  Form  und  der  Lage  dieser  Trübungen 
muss  man  annehmen ,  dass  sie  ihren  Sitz  nicht  in  den  Linsenfasern  selbst,  son- 
dern in  der  Kittsubstanz  haben. 

Nach  Liebreich's  Darstellung  würde  der  Sternstaar  (C.  stellata)  als  eine  be- 
sondere Form  des  Punctstaars  zu  betrachten  sein.  Hasner  beschreibt  2  sol- 
cher Fälle  und  bildet  den  einen  ab.  Die  Beschreibung  stimmt  mit  der  von  Lieb- 
reich, doch  wurde  er  nur  in  der  Nähe  des  vorderen  Pols  beobachtet  und  bot  eine 
viel  oomplicirtere  Figur  ,  indem  von  den  Schenkeln  des  Y  in  Winkeln  von  60  o 
und  von  diesen  wieder  kurze  Linien  zweiter  Ordnung  in  derselben  Weise  sich 
abzweigten.  Ich  habe  einen  sehr  entwickelten  Fall  der  Art  auf  der  A  r  I  t'schen  Kli- 
nik beobachtet,  welcher,  mit  der  Lupe  untersucht,  das  denkbar  zierlichste  Bild 
einer  kleinen  Vogelfeder  darbot.  Hasner  scheint  den  Sitz  der  Trübung  ebenfalls 
in  die  Interfibrillarsubstanz  zu  verlegen.  Er  macht  dazu  sehr  richtig  die  Bemer- 
kung, dass  man  den  umgekehrten  Fall  des  Sternstaars  mitunter  während  der 
Entwicklung  des  Corticalstaars  beobachtet.  Dabei  bleibt  oft  längere  Zeit  die 
Zwischensubstanz  in  der  Richtung  der  Linsensterne  durchsichtig,  während  die 
Sectorenräume  bej  eits  getrübt  sind. 


e.  Schichtstaar,  Faserschichtenstaar  (Jäger).  C.  perinuclearis  s.  zonularis. 

§  59.  Durch  Ed.  Jäger  2)  sind  wir  mit  den  topographischen  Verhältnissen 
einer  stationären  Staarform  bekannt  geworden,  welche,  schon  vor  ihm  bekannt, 
in  anderer  Weise  gedeutet  worden  war.  Er  beobachtete  eine  gleichmässige 
Trübung  einer  isolirten  Faserschichte  der  Linse,  welche,  das  Gentrum  der  Linse 
in  einem  gewissen  Abstände  umgebend  ,  nach  innen  und  nach  aussen  an  voll- 
ständig durchsichtige  Linsensubstanz  grenzte.  »Sie  erschien  als  eine  schwach 
grauliche,  beinahe  durchsichtige,  genau  begrenzte,  vollkommen  gleichförmige  und 
am  Rande  abgerundete  Linsentrübung  von  li/j  bis  2"  Ausdehnung  ,  inmitten 
eines  übrigens  normalen  Linsensystems«  und  »entsprach  der  Form  und  ihrem  Er- 
scheinen nach  vollkommen  einer  sehr  schwach  saturirten,  gleichförmig  getrübten 
Corticalkatarakt  eines  nur  1 1/2  bis  2"  grossen  Linsensystems.«  Die  Untersuchung 
des  extrahirten  Staares  bestätigte  seine  Auffassung. 

Eine  genauere  und  zugleich  fast  erschöpfende  Beschreibung  lieferte  bereits 
im  folgenden  Jahre  v.  Gräfe  ■'■).  Er  wies  zugleich  darauf  hin,  dass  der  Schicht- 
slaar, wie  er  jetzt  heisst,  sehr  häufig,  vielleicht  von  allen  in  den  Kinderjahren 
sich  entwickelnden  Staarformen  die  häufigste  ist.    Die  Beobachtungen  über  den 


1)  Kliii.  Vortrüge.  4866.  S.  270. 

2)  Staar  und  Staaropemlioncn.  'I8,''i4.  S.  17. 

3)  Aich.  f.  üphth.  I,  2.  234. 
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Schichlslaar  haben  sich  seitdem  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  wir  jetzt  im 
Stande  sind    drei  Arten  desselljen  aufzustellen i) .    \)  Man  bemerkt  hinter  der 
Pupille  eine'  nur  schwach  saturirle  Trübung,   welche  (nach  Alropmemtrau- 
felune)   mit  einer  vollkommen  scharfen  Grenzlinie  gegen  eine  durchsichtige 
periphere  Linsenzone  abschneidet  und  eine  von  5- 8  Mm.  Durchmesser  wech- 
selnde Grösse  hat.    Der  Saturationsgrad  der  Trübung  nimmt  von  ihrem  Rande 
bis  gegen  die  Milte  hin  allmälig  und  gleichmässig  ab.    Dadurch  unterscheidet 
sich  der  Schichlstaar  auf  das  markanteste  von  einer  soliden  Kerntrübung.  Bei  der 
letzteren  muss  die  Trübung  in  der  Mille  saturirler  sein  als  an  '^rem  Rande  weil 
dort  mehr  getrübte  Schichten  über  einander  liegen,  als  hier.    Be.  der  ophlhal- 
Iscopischen  Untersuchung  erscheint  die  gesammle  Trübung  dunkel  und  scharf 
Iren     be  seitlicher  Beleuchtung  grau  und  in  der  Mitte  bräunlich  rolh  durch- 
cheinend?  Nicht  in  allen  Fallen  ist  die  Trübung  eine  gleichmässige,  aus  kaum 
Sa.  en  Pünctchen  zusammengesetzt,  sondern  es  können  sich  in  einer  vor  und 
sichtba  en  run  j  g^hichte  auch  bloss  eine  mehr  oder  minder 

:rs  e  t  ah  nach  au^^  in  einander  übergehender,  radiär  gesteUter  strich- 
förmT-er  Trübungen  finden.  Der  Schichtslaar  hat  dann  grosse  Aehnlichkeit  mit 
nancfen  Formen  von  beginnendem  Altersslaar.  iNur  liegen  bei  diesem  die  spei- 
h  tiioea  Trübungen  viel  peripherer.  Da  diese  Speichen  zwischen  sich  durch- 
:  CM  ;  1  Lel^b^^^^^^^^  habe'  ,  'so  gewähren  diese  einen  ^aren  Einblick  in  den 
Bau  des  SUars.  Man  sieht  durch  die  vordere  convexe  Trübung  hindurch  in  die 
l.inipr  dem  Kern  eeleeene  concave  Seite  des  Slaars.  ,    .  .  , 

Die  ScWcMe?  welche  meh,-  oder  minder  vollsländig  gelrUbl  ..t,  kann  von 
versohiedener  Dieke  sein,  so  dass  alle  Uebergänge  von  kaum  erkennbarer  raueh,- 
!er  Trübung  bis  zu  vollständiger  Undurol>s,chugke,t  vorkommen. 

r        war       E^'e  we  eher  die  anatomische  Deutung  JXgek's  für  Ak^t^s  stationären  Kern- 
V.  Gra-fe  war  der  ürsce,  wi^n-uci  u  K^ictan/  einer  stationären 

staäv  in  Anspruch  nahm.    Seitdem  hat  man  j 

soliden  Kerntrübung  ganz  zu  leugnen.   Selbst  das  unter  ^h-«^;»^^^^^  stationären 
Compendium  von  Tktzkk  wirft  beide  Staare  zusammen^  ,f;;"r-nt^-«  «^--^ 
Kernstaar  als  selbständiges  Yorkommniss  Jl"^^^.^^^^^  undurchsichtige 

„.erksam  machen,  dass  es  Fälle  g.ebt  in  ^^^^^^^^^^ Trübung  sehr  dicht  ^ 
Kugel  darstellt,  '^-s  kann  allerdings  dadui^c..  b^^d^^^  J^^^^.^^^^  ,^ 

.-^^sit^r^:^::if:~^^ 

2)  Von  V.  GK...B,  SicHB.  und  E.  ^st  ^^^^^^^^^^^^^^^^ 

beschrieben;  von  Letzterem  sogar  ein  ^f^^^T^  ^^sere  Schicht 
:^he^ r  S  .«n ,  dass  Sich  um  einen 

H)  Vergl.  Liebreich,  1.  c.  p.  480. 

2)  Vergl.  Jager,  Handatlas,  Fig.  XV,  XVl. 

3)  1.  c.  III.  Taf.  XIV.  Fig.  -1  u.  4. 

4)  Ammon'.s  Ztschr.  HI.  S.  481. 

5)  Die  Krankh.  d.  Auges.  II.  280^ 

6)  Vergl.  auch  Liebreich  1.  c.  p.  480,  Texl  zu  ig. 
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gut  entwickelten  Schiclitstaar  eine  zweite  Zone  zu  ti-Qben  beijinnt.  Meistens 
zeigt  sich  das  zuerst  darin,  dass  zwischen  dem  Schichlstaar  und  dem  Aequalor 
einzelne  feine,  gabelförmig  in  die  vordere  und  hinlere  llindensubstanz  eingrei- 
fende,» radiär  gestellte  trübe  Streifen  vorhanden  sind.  Sieht  man  von  der  Seite 
in  ein  solches  Auge  hinein,  so  scheinen  diese  trüben  Gabeln  auf  dem  Schicht- 
staar  zu  reiten.  Man  hat  sie  deshalb  wohl  auch  »Reiterchen«  genannt.  Eine 
solche  unvollkommen  getrübte,  mehr  peripher  gelegene  Schicht  kann  ebenfalls 
stationär  bleiben ;  sie  ist  dann  höchstwahrscheinlich  bald  nach  der  innern  Trü- 
bung entstanden  und  nicht  selten  mit  axialem  Staar  couibinirt. 

Einen  solchen  Fall  bildet  Liebreich  (1.  c.)  ab.  Sieht  man  aber  die  »Reiterchen«  erst  nach- 
träglich auftreten,  so  haben  dieselben  die  wichtige  Bedeutung,  dass  sie  ein  Hinzutreten 
totaler  Linsentrübung  zu  dem  stationären  Staar  ankündigen. 

Endlich  ist  3)  von  Liebreich  darauf  hingewiesen ,  dass  nicht  selten  beim 
Schichtstaar  das  Volumen  der  Linse  weniger  entwickelt  ist. 

Der  Schichlstaar  kommt  fast  immer  in  beiden  Augen  zugleich  vor.  Nur 
wenn  sich  auf  traumatischem  Wege  eine  dem  Schichtstaar  analoge  Katarakt  ent- 
wickelt, ist  es  natürlich  nicht  der  Fall.  Doch  führt  E.  Müller  zwei  Fälle  an,  in  denen 
der  typische  Schichlstaar  monolateral  war.  Bei  einem  1  8jährigen  Mädchen  fand 
er  im  zweiten  (rechten)  Auge  eine  C.  arida  siliquata,  bei  einer  27jährigen  Magd 
dagegen  eine  hintere  Polarkatarakt.  Andere  Fälle  der  Art  sind  nicht  beschrie- 
ben. Wir  werden  später  sehen,  dass  der  trockenhülsige  Staar  aus  einem  Schicht- 
staar entstanden  sein  kann ;  es  würde  daher  nur  der  eine  Fall  von  Müller  für 
das  einseitige  Vorkommen  von  Schichtstaar  beweisend  sein.  Niemals  aber  hat 
man  bisher  in  einem  Auge  einen  Schichlstaar  gefunden,  während  das  andere  Auge 
durchaus  gesund  war  und  geblieben  ist. 

Das  Sehvermögen  hängt  in  solchen  Fällen  von  der  Dichtigkeit  der  Trübung 
und  dem  äquatorialen  Durchmesser  der  getrübten  Schichte  ab.  Es  kommt  vor, 
dass  Kinder  trotz  des  Bestehens  eines  doppelseitigen  Schichtstaars  die  ganze 
Schule  durchmachen,  ohne  wesentlich  im  Lernen  behindert  zu  werden.  Ich  habe 
vor  vier  Jahren  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  verheirathet  war,  den  progressiv 
gewordenen  Schichlstaar  operirt  und  vor  einem  Jahre  einen  24jährigen  Mann  zu 
diesem  Zweck  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Das  Gewöhnliche  ist  aber,  dass  der 
Fehler  in  der  Schule  dann  bemerkt  wird,  wenn  der  Unterricht  grössere  Anforde- 
rungen an  die  Sehschärfe  stellt.  Die  meisten  Schichtstaare  dürften  daher  ums  -lOte 
bis  1216  Jahr  zur  Behandlung  kommen.  Liegt  die  getrübte  Schicht  sehr  central, 
ist  also  der  Schichlstaar  besonders  klein,  so  kann  das  Auge  bei  mässig  weiter 
Pupille  neben  dem  Slaar  vorbei  sehen  und  dann  eine  verhältnissmässig  hohe 
Sehschärfe  besitzen.  Ich  habe  eine  Reihe  solcher  Fälle,  davon  drei  noch  in  Wien 
sehr  genau  untersucht  und  bei  allen  eine  geringe  entweder  wirkliche  oder  schein- 
bare Myopie  gefunden.  Die  Untersuchung  hat  wegen  der  herabgesetzten  Seh- 
schärfe ihre  grossen  Schwierigkeilen.  Schliesst  man  alle  Fehlerquellen  möglichst 
aus,  so  gelingt  es  aber  doch,  den  Refractionszustand  festzustellen.  Durch 
Anwendung  von  Atropin  konnten  wir  in  einem  Falle  die  anfangs  gefundene  Myo- 
pie in  eine  Ilypermetropie  y.,«  überführen. 

Der  Refractionszustand  bei  Schichtstaar  ist  also  fast  immer  in  geringerem 
Grade  myopisch,  die  Accommodationsbreite  ausserordentlich  gering. 

Hanabuch  d.  Ophthalmologie.  V.  p 
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Mit  \usnahmü  der  noch  i.i  Wien  mit  Prof.  Schulek  sehr  genau  und  mit  äusscrsler  Ver- 
meidiui"  aller  Fehlerquellen  untersuchton  drei  Fälle,  habe  ich  mich  zur  Bestimmung  des  Rc- 
IVactionszustandes  bei  Schicl.lstanr  nur  des  Ausenspiegels  bedient.  AmSehnerveneintntl  hn<let 
man  in  der  Regel  kein  Stapliylom,  doch  kommen  geringe  Andeutungen  einer  umschriebenen 
Chorioidealatrophie  vor.    Ausserdem  habe  ich  im  Augengrunde  niemals  eme  Abnorm.tal 
gefunden.    In  den  drei  erwähnton  Fällen  hatte  ein  22jähriges  Mädchen  ohne  Atropm  am 
linken  Auge  E,  mit  Atropin  HV«;  am  rechten  Auge  bestand  Hm  'As.  Ht  '/so-   Em  17jähriger 
Gommis  hatte  beiderseits  M  V40.    Ein  21jähriger  Student  beiderseits  M  1/20-     Das  uber- 
wiegende Vorkommen  von  schwacher  M  bei  Fehlen  der  ophthalmoscopischen  Anzeichen 
eines  kurzsichtigen  Baues  erklärt  sich  aus  der  .sphärischen  Aberration  der  Linse,  da  alle  nahe 
dem  Centrum  einfallenden  Lichtstrahlen  abgeblendet  werden  (vgl.  §  47).    Doch  soll  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden,  dass  nicht  möglicher  Weise  Myopie  gewöhnlicher  Art  acquinrt  wird, 
weil  wc'cn  der  schlechten  Sehschärfe  alle  Objecto  sehr  nahe  ans  Auge  gerückt  worden  müssen. 
S  schwankte  in  unseren  Fällen  zwischen  ^o/,«  und  ^-O/,^  und  war  in  dem  hypermetrop.schen 
Auge  am  geringsten.    Die  Accommodationsbreite  ist  bei  allen  mit  Schichtstaar  behafleten 
Augen  ausnahnfslos  sehr  gering.    Wir  fanden  A  =  Vao,  V.e  «"d  V«-    Diess  kann  nicht  uber- 
raschen,  daesnahegenug  liegt  anzunehmen,   dass  kataraktöse  Linsen     auch  wenn  die 
Trübung  nur  partiell  ist,  an  ihrer  Formveränderlichkeit  Einbusse  erleiden  müssen  Es 
sei  mir  erlaubt,  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinzuweisen ,  wie  wenig  Augen,  an  denen 
wegen  Schichtstaar  Iridektomie  gemacht  worden  ist,  zur  Beobachtung    es  Accommoda t.on  - 
voi  c-anges  geeignet  sind.    Schon  aus  diesem  Grunde  sind  die  Resultate  von  Cocc.ü»  1  34, 
p  6)  nur  mit  Lsicht  aufzunehmen,  da  er  vorzugsweise  solche  Augen  bei  seinen  Unter- 
suclmngen  benutzt  hat. 

Der  Schichtstaar  kommt  fast  nur  doppelseilig  vor.    Schon  diess  spricht  da- 
für dass  die  Ursache  desselben  in  Verhältnissen  liegt,  welche  das  ganze  Individuum 
betreffen    Unterstützt  wird  diess  dadurch,  dass  sich  mitunter  auch  em  Heredi- 
tatsverhältniss  nachweisen  lässt.    Es  musste  bis  vor  kurzem  als  un"^^ 
betrachtet  werden,  ob  der  Schichtstaar  angeboren  vorkommt.    Ich  bet.achte  es 
dahev  als  einen  besonders  glücklichen  Zufall,  dass  mir  gerade,  wahrend  ich  mit 
dieser  Arbeit  beschäftigt  war,  ein  15  Wochen  altes  Kmd  gebracht  wurde,  da  an 
b  den  Augen  einen  sehr  kleinen  ,  aber  unzweifelhaften  Schichtstaar  darbot, 
den  die  Eiern  vom  Tage  der  Geburt  an  bemerkt  hatten     Da  sich  an  diesem 
K  nde  noch  eine  andere' wichtige  Frage  bezüglich  der  Aeliologie  der  -gebor  - 
Staarformen  entscheiden  lässt,  so  werde  ich  die  ^^^^-J-f  |  '^^^^^^^^^^^^^^ 
mittheilen  (v  S  62).    Nach  allgemeiner  Annahme  soll  abei  der  Schichtstaar  sicti 
";t  nach  der  Geburt  entwickeln.    Dass  diess  überhaupt  vorkommt ,  ist  jedoch 
eist  nacii  ue  Ppohnchluna  von  Wecker  nachgewiesen   (1.   c.  II, 

p.  ( 33) .   1.1  "f  <'""''°';  .         ti„ier„  Rindensubslonz  enlwickeller  war, 


Schid.en"wr:™i.  AusnZe  eines  gerade  naeh  abw.ns  «erieiUeien  S.reKens 

wmmmm 

fen    die  die  Pole  nicht  ganz  erreichten ,  constatu  l  NAeiden. 
Monaten  nahmen  diese  Trübungen  langsam  v.u. 
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Y.  Gräfe  hält  es  für  ausgemacht,  dass  derSchichtsUiar  in  den  ersten  Lebens- 
jahren an  Saturalion  zunehme  und  dann  erst  stationär  m  bleibep  pflege.  Darin 
wäre  es  dann  begründet,  dass  so  viele  Schichtstaare  in  den  prslpn  Lebensjahren 
übersehen  werden. 

Auf  die  Vorstellungen,  welche  man  sich  über  die  Aetiolpgie  des  Schicht- 
staars gemacht  hat,  ist  es  von Einfluss  gewesen,  dass  zunäciist  Ahlt  (IO  H)  darauf 
aufmerksam  wurde,  wie  häufig  derselbe  bei  Individuen  voikomrne,  wcslche  in  der 
Jugend  an  Convulsionen  gelillen  haben.  Hounhk  (1032),  welcher  die  Heobachlung 
bestätigte,  fügte  hinzu,  dass  ausserdem  die  Individuen  eben  so  häufig  an  Zahnde- 
formitäten, Schädelanotnalien  und  ungenügender  geistiger .  Entwickelung  lei- 
den. In  den  65  von  Arlt  und  IIokner  gesapimellen  Fällen  konnte  48  mal  die 
Coincidenz  von  Schichlslaar  und  Convulsionen  in  den  ersten  Lebensjahren  consta- 
lirl  werden.  Horivek's  3C  Fälle  zeigten  25  mal  Zahndeformiläten,  IG  mal  Schä- 
delanomalie und  4  mal  mangelhafte  geistige  Entwickeluqg. 

Von  nicht  geringerer  Bedeutung  für  die  Aetiologie  sind  die  Fälle  von  mehr- 
fachem Schichtslaar  ,  weil  sie  noch  mehr  v^ie  die  Trübung  einer  einzelnen 
Schichte  dafür  sprechen,  dass  die  Krankheilsursache  eine  inlermittirende ,  ruck- 
vveise  auftretende  sein  muss. 

Arlt  hielt  den  Schichlslaar  nicht  für  congenilal,  sondern  stellte  sich  vor,  dass 
die  heftigen  Erschütterungen ,  denen  die  Augen  während  eines  convulsiven  An- 
falls ausgesetzt  sind,  eine  leichte  Verschiebung  in  der  gegenseitigen  Lage  der 
Linsenelemente  gerade  da  zur  Folge  haben,  wo  der  compaclere  und  schwerere 
Kern  in  Berührung  mit  der  weicheren  und  leichleren  Rinde  ist.  '  Die  dadurch 
bedingte  Lageveränderuug  soll  hinreichend  sein,  um  Trübung  einer  dünnen  ,  um 
denKern  gelegenen  Schichte  zu  verursachen.  Ich  selber  (i107)  habe,  gestützt  auf 
die  3  Fälle  von  Gräfe,  wo  nach  Verletzung  des  Auges  Dislocation  der  Linse  ein- 
trat und  sich  allmälig  Schichlslaar  entwickeile,  so  wie  auf  eine  eigene  Beobach- 
tung desZuslandekommens  von  Schichlslaar  nach  Trauraa,  die  Ansicht  aufgestellt 
dass  sowohl  durch  die  Convulsionen  als  durch  andere  Traumen,  die  der^ Kapsel 
zunächst  hegenden  Schichten  in  ihrer  Ernährung  gestört  werden  und  sich  trüben 
können.  Das  Auftretep  mehrfachen  Schichlstaars  wäre  dann  mit  dem  inlermit- 
tirenden  Charakter  der  Convulsionen  in  Verbindung  zu  bringen;  die  innerste 
getrübte  Schichte  wäre  die  älteste,  und  aus  der  Grösse  der  getrübten  Schichte 
müsste  sich  einigermaassen  angeben  lassen,  in  w^elchem  Alter  die  Convulsionen 
stattgefunden  hätten. 

HorW  legt  grösseres  Gewicht  darauf,  dass  ausser  de«  Convulsionen  noch 
andere  Zeichen  von  Rhachitis  bei  Schiohlslaar  vorkommen.  Es  ist  sein  Verdienst 
msbesondere  auf  die  rhachitische  Zahnform  bei  Schichlslaar  aufmerksam  gemacht 
zu  haben.  Dieselbe  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  Hütchinson's  syphilitischen 
Zahnen.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche,  wie  wir  sehen  werden,  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  der  Linsen-  und  Zahnanomalie  gewinnt,  und  weil  ich  nirgend 
anderswo  diese  Zahnform  genau  beschrieben  finde,  theile  ich  seine  eiene  Be- 
schreibung wörtlich  mit.  * 

«Beim  genauen  Betrachten  eines  Schneidezahns  sehen  wir,  dass  bei  einem 
vollendot  schonen  Exemplare  der  Schmelz  allmälig  gegen  den  Zahnhals  hin  aus- 
lauft; der  Schmelz  ist  glänzend  glatt,  bei  srhiof  auflallendem  Licht  atlnsarlig 
schimmernd.   Dieser  Aliasglanz  rührt  von  einejn  System  zarler  Ouerni;-chen  her^ 
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die  rinaförmis  die  Zahnkronenoberfläche  umziehen.  Je  unvollkommener  em  solcher 
Zahn  geformt  ist,  um  so  weniger  zeigt  die  Schmelzoberflache  diesen  vollendeten 
Wachsglanz,  und  wir  sehen  bei  genauerer  Beobachtung ,  dass  dieses  von  dem 
Weiterauseinanderstehen  und  Tieferwerden  der  Querfurchen':  herrührt.  Diese 
Querfurchen  können  also  von  einer  Feinheit  und  alsdann  so  dicht  gedrangt  sein, 
dass  wir  einer  Lupe  bedürfen,  sie  zu  distinguiren,  und  immer  gröber  und  deut- 
licher auftreten,  dass  selbst  ein  unaufmerksames  Auge  sie  leicht  beobachtet. 
Bei  llhachitis  tritt  nun  eine  leicht  zu  erkennende  Formanomalie  auf.    Die  Zahne 
haben  eine  plumpere  ,  dickere  Gestalt.    Statt  der  eleganten  meissel förmigen 
Schneidezähne  haben  wir  nur  kubische,  unförmliche  Klötze.    Doch  kann  die 
Gestalt  im  Allgemeinen  sich  in  manchen  Fällen  der  idealen  Form  nähern  Das 
Interessanteste  ist  aber  die  Abweichung  derOberfläche  des  Zahnes;  der  Schmelz, 
anstatt  am  Hals  allmälig  sich  zu  verlieren,  endet  meistens  plötzlich  m  einem 
siiaen  Rand    Die  schon  erwähnten  Querfurchen  sind  aufs  Colossalst^  ausgeprägt. 
Manchmal  finden  wir,  besonders  gegen  die  Schneide  hin,  statt  einer  Rinne,  eine 
in  deicher  Linie  verlaufende  Reihe  von  runden,  wie  mit  einer  stumpfen  Ahle 
e  ng'eUiebenen  Löchern.    Gegen  die  Schneide  hin 

convexen  Rande  auf.    Es  setzt  sich  die  Vereimgung  der  lingualen  und  labialen 
Schmelzplatle  als  unregelmässig  geformte  oder  gezackte  Lamelle  über  den  Zahn- 
S  per  hinaus  fört.    fn  einzelnfn  extremen  Fällen  fehlt  an  ganz  -ged^^^^^^^ 
Stellen  der  Schmelz  gänzlich  und  zwar  meist  in  der  Weise,  dass  die  en  blossle 
Stelle  dem  Boden  einer  colossalen  Querfurche  entspricht,  während  er  dann  an 
a^dln  Stellen  wellenförmig  angehäuft  und  an  die  Schneide  herabgewischt  er- 
cheint.    Das  entblösste  Zahnbein  erscheint  dann  durch  Contact  mi  der  feucht- 
wnrmen  Atmosphäre  der  Mundhöhle  braun  gefärbt  aus  dem  hellen  Schmelz 
L  -vo      Von  Iser  Formanomalie  sind  charakteristischer  Weise  (meist)  nur  ein- 
ze  ne  Zähne  und  zwar  diese  nur  in  einem  gewissen  Grade  betroffen. « 

In.  GeLnsalz  hierzu  zeigt  sich  die  Anomalie,  welche  durch  herediUire  Sy- 

i„  „ihercases  they  sUnnd  apart  «.Ih  an  '"^-'Jf'J^  f/Lrity  evar  wanling. 
Single  broad  nolch  ,  of  greale,-  o^'^^^^  ^^^^'  ^h^'^a^    h  «evlr   in  son,e  in- 

sehen  zahne,  nämlich  die  wulsl-  und  "nnonfo™  6  f  j*  W",'^  „„„  so 

■    weise  gsn.liehe  Fehlen  des  .  ''"'^  ^'„„,8  J  in  der  Thal  hBehsl 

wohl«ie  die  Linse,  ein  -P'^^^^^^^Z^.^^. 
auftUend  erscheinen  dass  ''f'°^f'^;X„t  aufmerksam  gemacht  halte,  dass 

Sieh  t^^J^l^^^^-^'^  ---- 
':;^cnm«,n.  Transac.  of  11,0  P.thol.  Socicly  ot  Undon.      V  " <• 
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liehen  Individuen  nicht  selten  ein  Ilinausrücken  dcsNahcpunctes  und  cincAccom- 
inodationsbcsehränkung  nachweisen  lässt,  als  deren  Ursache  er  eine  relJoctorisch 
eingetretene  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  ansieht,  hat  neuerdings  diese 
durch  das  Zahnen  der  Kinder  bedingte  Ernährungsstörung  im  Linsensystem  auch 
zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Schichtstaare  herbeigezogen,  indem  er  darauf 
hinweist,  dass  auch  im  Verlauf  des  Glaukoms  regelmässig  Linsentrübungen  sich 
entwickeln.  Es  scheint  ihm  die  Annahme  berechtigt,  dass  zur  Zeit  des  Zahnens 
die  von  den  Alveolarästen  refleclorisch  eingeleiteten  Nutritionsstörungen  im  Auge 
bei  einzelnen  Individuen  die  Veranlassung  zur  Bildung  getrübter  Linsenschichten 
geben.  Schmidt  bringt  also  die  Entstehung  des  Schicbtstaars  mit  Vorgängen  bei 
der  Entwickelung  der  Zähne  in  Verbindung. 

Diese  Beziehung  hat  nun  durch  die  Untersuchungen  von  J.  Arnold  über  die 
Linse  beim  Rinde  eine  überraschende  weitere  Bestätigung  erhalten.  Bisher 
hatte  man  allein  bei  der  Entwickelung  des  Zahnschmelzes  beobachtet,  dass 
sich  das  Hornblatt  gelegentlich  statt  in  zwei  wie  bei  der  Oberhaut,  auch  in  drei 
Schichten  spalten  könne.  Aus  dem  epithelialen  Schraelzkeime  entwickeln  sich 
die  Schmelzorgane  durch  stellenweise  reichlichere  Zellenwucherung,  welche  von 
den  zu  äusserst  gelegenen  Cylinderzellen ,  der  Fortsetzung  der  tiefsten  Schichte 
des  Hornblattes ,  ausgeht,  an  der  sich  aber  auch  die  rundlichen,  im  mittleren 
Theile  des  Hornblattes  gelegenen,  jetzt  das  Innere  des  Schmelzkeimes  bildenden 
Zellen  betheiligen.  Zu  einer  gewissen  Zeit  bestehen  die  Schmelzorgane  dann  deut- 
lich aus  zwei  Abtheilungen,  einer  Rindenschicht,  den  ursprünglich  länglichen  Zellen, 
und  einer  Kernmasse  aus  mehr  rundlichen  Elementen.  Die  Zellen  dieser  Kern- 
masse gehen  nach  und  nach,  indem  sie  sternförmig  werden,  sich  unter  einander  ver- 
einen und  eine  schleim-  und  eiweissreiche  Flüssigkeit  zwischen  sich  ausscheiden, 
in  die  sogenannte  Gallerte  des  Schmelzorganes  über.  Am  mächtigsten  ist  diese 
Lage  gallertigen  Epithels  unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  Zahnbildung  und 
in  den  ersten  Zeiten  derselben,  also  etwa  im  5.  bis  6ten  Monate;  bei  Neugeborncn 
ist  sie  dagegen  bereits  sehr  dünn.  J.  Arnold  hat  nun  gefunden,  dass  sich  ein  ganz 
analoger  Vorgang  auch  bei  der  Entwickelung  der  Säugelhierlinse  beobachten  lässt. 
Bei  einem  9  Mm.  langen  Embryo  konnte  er  im  Hornblatt  drei  Lagen  unterschei- 
den, eine  äussere  mdhr  längsstreifige,  eine  innere  radiär  gezeichnete  und  eine 
mittlere  etwas  lichtere  und  gekörnte.  Bei  einem  12  Mm.  langen  Embryo  bestand 
die  Linse  aus  einer  geschlossenen',  aus  länglichen,  in  mehreren  Schichten  angeord- 
neten, kernhaltigen  Körpern  zusammengesetzten  W^and ,  in  deren  Mitte  kugelige 
Körper  lagen,  in  denen  noch  Kerne  kenntlich  waren.  Die  Linse  erschien  also  als 
ein  solides  Gebilde  ,  dessen  in  der  Mitte  gelegene  Masse  allerdings  andere  mor- 
phologische Eigenschaften  besass ,  als  die  peripherische.  Bei  1 5  und  1  8  Mm. 
langen  Embryonen  war  aber  die  Linse  bereits  eine  im  Centruui  mit  lichter 
Masse  gefüllte  dickwandige  Blase.  Die  vollständige  Analogie  in  der  Bildung 
der  Linse  und  des  Zahnschmelzes  springt  aus  dem  Mitgelheiltcn  von  selbst  in 
die  Augen. 

Die  Ansicht  Hornur's  hat  durch  die  Untersuchungen  Arnold's  eine  ganz 
unerwartete  Stütze  gefunden.  Das  Zusammentreifen  von  Schichtstaar  und  rha- 
chitischer  Zahnbildung  ist  daher  mehr  als  zufällig.  Sowohl  die  eine  wie  die  an- 
dere Abnormität  ist  durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache,  die  Rhachitis,  bedingt. 
Dass  zugleich  andere  Folgen  dieser  Krankheit,  wie  abnorme  Schädelformatioii, 
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Convulsionen  u.  s.  w.  beim  Schichlstaar  vorkommen,  kann  nun  nicht  Wun- 
der nehmen.  Doch  wird  man  wohl  veranlasst  sein  ,  das  Auftreten  von  Con- 
vulsionen nicht  mehr  als  nothwendiges  Mittelglied  zwischen  der  Rhachitis  und 
dem  Schichtslanr  anzusehen.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  die  Zeit  der  Ent- 
wickolung  des  Schmelzes  der  bleibenden  Zähne  und  der  Bildung  jener  Linsenschich- 
len,  welche  beim  Schichtstaargelrübtsind,  zusammenfallen.  Die  bleibenden  Zähne 
existireh  schon  deutlich  präformirt  bei  der  Geburt  und  gewinnen  in  den  ersten 
vier  Lebensjahren  immer  mehr  ihre  spätere  Gestalt.  Während  der  Zeit  ihfes 
grösstcn  Wachsthums  wirken  also  jene  nachlheiligen  Einflüsse.  Die  Thatsachen 
endlich  dass  der  Schichtstaar  sowohl  angeboren  als  in  den  ersten  Lebensjahren 
erworben  vorkommt,  sowie,  dass  er  sich  in  eben  dieser  Zeit  zu  verdichten  pflegt, 
haben  jetzt  ihre  Erklärung  erhalten. 


•f.  Totale  angeborene  Staare. 


Die  totalen  angeborenen  Katarakten  sind  immer  doppelseitig,  entweder 
weich,  selbst  flussig,  oder  sie  sind  von  härterer  Consistenz ,  dann  aber  immer 
geschrumpft  und  meist  mit  der  Iris  verwachsen. 

§  (50     Weiche  Staare.    Ist  die  Linse  eines  neugeborenen  Kindes  voll- 
stäüdi"  getrübt  und  dabei  in  ihrer  Form  erhalten,  so  hat  sie  ganz  das  Aussehen 
eines  erworbenen  weichen  Slaares  anderer  jugendlicher  Individuen.    Da  solche 
totale  Staare  immer  eine  Entwickelung  haben  und  die  Zeit  ihrer  Entstehung  ver- 
schieden weit  ins  embryonale  Leben  zurückgreift,  auch  wohl  die  Schnelligkeit  der 
EntWickelung  individuell  ist,  so  kommt  der  weiche  Linsenstaar  an  Momente  der 
Geburt  als  C.  incipiens,  als  geblähter  Staar ,  als  reifer  weicher  Staar  und  in  sei- 
nen Ausgängen  .IsC.fluida  und  lactea  zur  Beobachtung.  Die  Diagnose  unterlieg 
mch  den  in  S  66  zu  gebenden  Merkmalen  keinen  Schwierigkeiten.  Befindet 
sich  die  Katarakt  bei  der  ersten  Beobachtung  im  Beginn  der  Entwickelung,  so  hat 
man  für  die  diff-erentielle  Diagnose  vom  stationären  angeborenen  Staar  in  der 
Kennlniss  der  vorkommenden  klinischen  Formen  desselben  genügende  Anhalts- 
puncte.    Sollten  in  einem  speciellen  Falle  Zweifel  aufsteigen   so  ührt  eine  wie- 
derholte Beobachtung  bald  zum  Ziel,  weil  sich  diese  Katarakt  sehr  schnell  ausbildet. 
D    Anatomie  der  angeborenen  weichen  Katarakt  ^esi^  kerne  beson^^^^ 
ihiunlichkeiten   doch  will  ich  erwähnen,  dass  in  einem  Falle  von  Milchstaar  üen 
Ich  Itersuchen  konnte,  wie  sonst  beim  Kalkslaar,  das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  ganz  verloren  gegangen  war. 

r.=:;~t  J"^^^^^^^^^ 
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Gohurt  zu  ontwickcin  anfangen.  Die  Herochtigiing  diizu  lioi^l  cl.irin,  (l;iss  sicli 
;ill(>  erst  zu  oiil\>ic'keln  anfangen,  nacliileiii  die  IJnse  das  lelzte  Sladiuni  ihrcf 
Ausbildung  schon  erreicht  hat.  Ausserdem  spricht  für  die  Zusammengehörig- 
keit dieser  Formen  das  hier  in  exquisiter  Weise -vorkommende  Erblichkeitsver- 
iiiiltniss. 

Noch  mehr  als  es  sonst  sich  nachweisen  lässt,  ist  für  diese  Staarform  anzu- 
nehmen ,  dass  sie  sccundärer  Natur  ist.  Doch  ist  für  die  Mehrzalil  der  Falle 
(iie  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nicht  bekannt.  In  einem  Falle  (s.  Krankon- 
geschichte No.  2)  beobachtete  ich  ,  dass  in  den  Augen  eines  Kindes,  in  denen 
die  Mutter  bei  der  Geburt  bereits  die  Linsentrübung  wahrgenommen  hatte,  und 
das  in  der  ■!  4teu  Woche,  als  es  auf  die  Klinik  gebracht  wurde,  scharf  ausgeprägte 
Schichtstaare  besass,  nach  weiteren  I  i  Monaten  eine  Verflüssigung  der  peripheren 
Linsenpartien  sich  eingestellt  halle,  hi  beiden  Augen  halle  sich  der  Schichtslaar 
gesenkt  und  in  der  Weise  gedreht ,  dass  seine  früher  vordere  I*'lächo  jetzt  nach 
oben  sah.  Bei  der  Discission  trat  aus  der  einen  Linse  eine  fast  vollständig  flüs- 
sige Slaarmasse  aus  ,  die  sich  rasch  resorbirle,  wiihrend  die  andere  Linse  noch 
nicht  vollständig  verflüssigt  war  und  erst  nach  Wiederholung  der  Discission  zur 
Resorption  kam. 

Ohne  von  diesem  speciellen  Fall  einen  allgemeinen  Schluss  auf  die  Ent- 
stehung der  flüssigen  Staare  machen  zu  wollen,  beweist  er  doch,  dass  Schicht- 
staare wirklich  angeboren  vorkommen,  und  dass  nicht  alle  flüssigen  Katarakten, 
die  man  bei  Kindern  findet,  als  Ausgangsstadien  eines  weichen  Totalstaares  zu 
betrachten  sind. 

Im  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  über  die  Aeliologie  des  Schichtstaares  anfüh- 
i-en  konnten,  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  ICinder  mit  weichen  Staaren 
meistens  sonst  gesund  sind  ,  und  auch  andere  Leiden  im  Auge  nur  selten  und 
wohl  zufällig  vorkommen.  Insbesondere  der  Nystagmus  findet  sich  nur  gelegent- 
lich.  Dagegen  besteht  auch  für  diese  Form  die  Erblichkeit  in  exquisiter  Weiset). 

Eine  Mutter  von  33  .Jahren,  die  selber  im  Alter  von  l'/a  Jahren  an  Katarakt 
operirtwar,  gebar  8  Kinder,  von  denen  5  mitlialarakt  in  den  ersten  Lebensjahren 
behaftet  waren,  »the  cataracts  were  all  of  a  grey  opalescent  appearance. «  Bei  keinem 
waren  Hornhauttrübungen  oder  Nystagmus  vorhanden.  Alle  Seitenverwandte 
waren  frei  von  Slaar. 

§  61.  Geschrumpfte  Staare.  Hin  und  wi(^er  hat  man  Gelegenheit, 
den  Uebergang  weicher  Totalslaare  in  geschrumpfte  direct  zu  beobachten.  Sie 
kommen  aber  auch  wirklich  angeboren  und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Formen 
vor.  Entweder  sieht  man  in  der  Pupille  eine  dünne,  verschieden  dichte,  mit  der  Iris 
verwachsene  häutige  Katarakt  ausgespannt,  oder  ein  auf  ein  meist  kleines  Volu- 
men reducirtes,  bald  undurchsichtiges,  bald  durchscheinendes  Linsensystem  mit 
stark  runzeliger  Kapsel  liegt  hinter  der  Iris  und  ist  fast  ausnahmslos  durch 
eine  oder  die  andere  Synechie  mit  ihr  verwachsen.  Die  letzteren  Fälle  können 
im  Uterus  ganz  in  derselben  Weise  durch  Resorption  des  theilweise  flüssigen 
Knpseiinhaltes  zu  Stande  gekommen  sein  ,  wie  wir  das  nach  der  Geburt  beob- 
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achten.  Für  eine  Anzahl  der  häutigen  angeborenen  Staare  hat  mir  aber  die  ana- 
tomische Untersuchung  einen  anderen  Entstehungsmodus  ergeben. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  unzweifelhaft  angeborene,  häutige,  mit  der 
Iris  verwachsene  Staare  ,  die  ich  extrahirt  halte  ,  anatomisch  zu  untersuchen. 
Dieselben  waren  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenen,  mit  Nystagmus  behaf- 
teten Augen  entnommen  und  waren  alle  doppelseitig. 

Solche  Katarakten  bestehen  aus  vielfach  gefalteter  und  vielleicht  im  Bereich 
der  Pupille  auch  eröffneter  Kapsel  von  normaler  Dicke  und  Transparenz.  Das 
Epithel  der  Vorderkapsel  ist  regelmässig  und  schön  erhalten ,  ebenso  finden  sich 
überall  in  der  Peripherie  regelmässig  von  vorne  nach  hinten  ziehende  Lmsen- 
fasern  von  embryonalem  Typus  mit  grossen  deutlichen  Kernen.  Nur  der  Pupille 
gegenüber  findet  sich  Staarmasse  zwischen  diese  Fasern  eingelagert.  An  der 
Aussenfläche  der  hinteren  Kapsel  fand  ich  wiederholt  noch  blutführende Capillar- 
gefässe,  von  Resten  embryonalen  Glaskörpers  bedeckt  i). 

Die  Richtung  der  Linsenfasern  von  vorn  nach  hinten  spricht  dafür,  dass 
die  Deformität  der  Linse  noch  ihren  Anfang  genommen  haben  muss ,  bevor 
der  gestreckte  Verlauf  der  Fasern  in  den  sogen,  zwiebelschaligen  Bau  übergegan- 
gen ist.    Leider  lässt  sich  nach  dem ,  was  über  die  Entwickelung  des  Menschen- 
auges bisher  bekannt  ist,  die  Zeit  nicht  angeben,  wann  dieses  geschieht.  Sonst 
würde  man  im  Stande  sein,  die  Zeit,  in  welcher  die  pathologischen  Vorgänge  nn 
Auge  welche  zu  dieser  Linsenerkrankung  führen,  auftreten,  genauer  zu  präcisi- 
ren     Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  sich  an  der  Ilinterkapsel  Reste  der  Cen- 
tralarterie  gefunden  haben;  ein  Zusammenhang,  auf  welchen  schon  Wilde 2) 
hinweist.    Das  gleichzeitige  Bestehen  von  hinteren  Synechien  könnte  mit  dieser 
Thatsache  ebenfalls  in  Verbindung  gebracht  werden,  wenn  man  sie  als  Reste  der 
Pupillarmembran  deuten  wollte.    Dagegen  spricht  das  Aussehen  dieser  Staar- 
form,  obgleich  man  wegen  der  Doppelseitigkeit  des  Uebels  wieder  mehr  an 
eine  Bildungshemmung  denken  möchte.  .     «   ,  . 

Das  Vorkommen  fötaler  Iritis  ist  auch  durch  anderweitige  Beobachtungen 
von  hinteren  Synechien  ,  die  ^chon  im  Moment  der  Geburt  beobachtet  wurden, 
ohne  dass  gleichzeitig  Katarakt  vorhanden  war,  sichergestellt.  Das  Auftreten 
von  entzündlichen  Processen  im  Foetus  überhaupt  wird  von  den  Kinderärzten  als 
unzweifelhaft  betrachtet.  Die  angeborenen  Herzfehler,  wie  insbesondere  d.e  an- 
geborene Tricuspidal-  und  Aortenstenose,  werden  auf  eine  fötale  Endocaid  tis 
zurückgeführt.  Die  Unterscheidung  zwischen  hinteren  Synechien  und  Resten 
de  Pupillarmembran  aber  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  da  die  braunen 
Fädchen  ,  welche  als  Reste  der  letzteren  zu  betrachten  sind,  aus  der  vorderen 
Fläche  der  Iris  über  den  freien  Pupillarrand  hinweg  sich  an  die  vordere  Kapsel 
festsetzen  Während  die  Synechien  den  Pupillarrand  selbst  mit  ihr  verkleben. 
BTMZranapup^lla^  bleibt  daher  die  Pupille  se  bst  kreisrund, 

wähTend  die  Synechien  sie  bekanntlich  in  eine  eckige  Form  zwangen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.     In  nicht  besonders  8--;;. 
xnit  Nystagmus  behafteten  Augen  von  übrigens  normaler  Form  ist  die  Cornea 
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durchsichtig,  die  vordere  Kammer  tici",  die  Iris  in  ihrer  Faserung  vom  Normalen 
abweichend,  insbesondere  der  kleine  Kreis  undeutlich  ausgebildet,  die  Pupille 
eng  und  winkelig  verzogen.  In  derselben  sieht  man  eine  graue,  mitunter  durch- 
scheinende, Masse  ,  welche  durch  vorgeschobenes  schwarzes  Pigment  mit  dem 
gefärbten  Pupillarrande  verbunden  ist.  Die  Pupille  reagirt  wenig  oder  gar  nicht; 
auf  Atropin  erweitert  sie  sich  ungleichmässig.  All  dieses  lässt  sich  schon  mit 
freiem  Auge  wahrnehmen  ,  tritt  aber  bei  seitlicher  Beleuchtung  viel  deutlicher 
hervor. 

hn  Gegensatz  zu  diesen  in  einer  verhältnissmässig  frühen  Zeit  des  Embryo- 
nallebens zu  Stande  kommenden  rudimentären  Slaaren  Uisst  sich  für  andere 
membranöse  Slaare,  auch  wenn  sie  angeboren  sind,  nachweisen,  dass  sie  durch 
Schrumpfung,  d.  h.  durch  Resorption  einer  kataraktös  gewordenen,  normal  ent- 
wickelten Linse  entstehen.  Man  findet  nämlich  innerhalb  der  ausserordentlich 
fein  gefalteten  Kapsel  weder  von  normal  entwickelten  Kapselzellen,  noch  von  Lin- 
senfasern eine  Spur,  sondern  nichts  als  ein  Gewebe,  welches  durchaus  dem  einer 
ausgebildeten  Kapselkatarakt  oder  einem  noch  nicht  lange  entstandenen  Pyrami- 
dalstaar gleicht.  An  die  Kapsel  sich  anschliessend  finden  wir  ein  faseriges  stark 
Licht  brechendes  Gewebe,  mit  eingestreuten,  von  wenig  Protoplasma  umgebenen 
Kernen. 

im  Sommer  1874  extrahirte  ich  einer  36jäiirigen  Frau  zwei  angeborene,  geschrumpfte, 
häutige,  nicht  mit  der  Iris  verwachsene  Katarakten.  Die  Angabe ,  dass  dieselben  von  Geburl 
an  datirten,  verdiente  schon  deshalb  Glauben,  weil  beide  Augen  an  Nystagmus  litten.  Ob  die 
Katarakten  bei  der  Geburt  bereits  geschrumpft  waren  ,  oder  ob  es  damals  weiche  Totalstaare 
waren,' die  erst  während  des  extrauterinen  Lebens  in  häutige  Staare  übergegangen  waren, 
mag  ganz  dahin  gestellt  bleiben.  Die  Staare  zeigten  den  kui-z  geschilderten  anatomischen 
Bau  in  exquisiter  Weise.  Insbesondere  waren  die  zelligen  Elemente  in  der  faserigen  Substanz 
sehr  entwickelt.  Ich  bezweifle  nicht,  dass  die  ganze  Masse  des  Staares  aus  den  Kapselzelien 
hervorgegangen  ist.  Dr.  Raab,  der  die  Untersuchung  vorgenommen  hat,  wird  den  Befund 
ausführlich  publiciren. 

Ich  hatte  in  der  Weise  operirt,  dass  ich  zuerst  eine  Iridektomie  machte  und  dann  die 
C.  membranacea  so  mit  der  Pincette  fasste,  dass  ich  mit  der  einen  Branche  die  Zonula  durch- 
stossend  hinter  die  Katarakt  in  den  Glaskörper  vordrang  und  nun  durch  langsamen,  stetigen 
Zug  den  Slaar  auszog.  Ein  sehr  eigenthümlicher  Befund  bot  sich  dar,  als  sich  die  Patientin 
nach  einigen  Monaten  wieder  vorstellte.  Nach  Erweiterung  der  Pupille  präsentirte  sich  die 
stehen  gebliebene  Zonula  Zinnii  ähnlich  einer  matt  grauen,  radiär  gestreiften  Halskrause  mit 
einem  kreisrunden  centralen  Loch  von  der  Grösse  einer  mittleren  Pupille  ,  an  der  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  keine  eigenen  Bewegu-ftgen  erkennbar  waren.  Die  Zonula  hatte  sich  also 
nicht  zurückgezogen.  Ihre  deutliche  Sichtbarkeit  .verdankte  sie  wohl  einer  pathologischen 
Verdickung  während  des  Schrumpfungsprocesses  der  Katarakt. 


Krankengeschichten. 

^  §  62.  1.  Erworbener  Pyramidalstaar.  G.  W.,  9  Jahre  alt,  aus  W.  bei  H., 
hatte  als  Kind  zwei  ganz' gesunde  und  normal  gebaute  Augen.  Im  2.  Leben.sjahre  bekam  er  an 
beiden  Augen  eine  Monate  lang  andauernde  phlyctänuläre  Keratitis,  deren  Residuen  am 
linken  Auge  noch  jetzt  in  Gestalt  von  zwei  ziemlich  central  gelegenen  Hornhautflecken  vor- 
handen sind,  und  die  am  rechten  Auge  zur  Perforation  führte.  In  der  Mitte  der  rechten  Horn- 
haut findet  sich  jetzt  eine  hanfkorngrosse  Hornhautnarbe,  welche  nach  der  vorderen  Kammer 
zu  in  einen  weisslichcn  Zapfen  übergeht,  der  sich  mit  etwas  breiterer  Basis  an  die  vordere 
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Flnche  der  Linse  ansetzt.  An  der  Basis  liest  lläd.enartig  ausgobreilel  etwas  Pigment  auf  der 
Linse  ebenso  haftet  am  Zapfen  selbst  etwas  Pigment.  Die  vordere  Kamtncr  ist  in  der  Pen- 
pheriö  liefer  als  in  der  Mitte,  so  dass  dio  Iris  in  der  Nähe  der  Pupille  weiter  nach  vorn  hegt, 
als  in  der  Peripherie.  Dicss  ist  dadurch  bedingt,  dass  der  an  der  Cornea  und  an  der  Lmsen- 
kapsel  gleichzeitig  festsitzende  Zapfen  die  Linse  verhindert  hat,  in  ihre  normale  Lage  zuruck- 

'"'"'!n  welcher  Beziehung  in  solchen  Fällen  die  Pyramidalkatarakt  zu  der  die  Hornhaut  und 
die  Linse  an  einander  heftenden  Narbenmasse  steht,  wird  durch  ein  Präparat  von  Dr.  Gold- 
z1k„  ersichtlich,  das  auf  Taf/XI  in  Fig.  3  meines  Atlas  abgebildet  ist.  Das  Narbengewebe 
einfach  mit  der  äusseren  Fläche  der  Vofderkapsel  verklebt.  D,e  erwe.chte  Kapsel  .s  an 
fangs  durch  den  Zug  zu  einem  Zipfel  emporgehoben  und  später  durch  d.e  schrumpfende 
Kapselkatarakt  in  dieser  Lage  fixirt. 

2    Fall  von  angeborenem  Sch  ich  ts  ta  ar.  -  Das  t-A  Jahr  alte   kräftige  und 
gesunde  Kind  gesunder  Landleute  aus  Rohrbach  in  der  Pfalz ,  Marie  S. ,  -rde  Anfang  M 
1874  mit  der  Angabe  in  meine  Klinik  gebracht,  dass  man  seit  der  Geburt  bemerkt  habe,  d.e 
PnniUen  beider  Ausen  seien  nicht  schwarz,  sondern  grau. 

ms  l  ind  ist  kräftig  gebaut,  gut  entwickelt  und  genährt ,  die  grosse  tontanelle  noch 
nicht  g  sch  ossen  D  Augen  fi^iren  helle  glänzende  Gegenstände ,  es  ist  ^em  Nystagmus 
""5,and  n    E  n  vorgehaltenes  Licht  wird  mit  den  Augen  verfolgt,  wenn  "-«««^l^^«^  ' 

kurze,  radiäre,  gmuwe.sse  ^^^'^^^"f ^^^l'/^  .^bun«  von  vorn  nach  hinten  allmälig  zuzu- 
stanz  der  Linse  diffus  getrübt     «         f  J^^^^^^n^^  Bestimmtheit  nicht  wahr- 

nehmen scheint.    Eme  besondere  h  nteie  KaP«^^^^^^^^  ^„li  ,„^, 

letztere  fast  gerade  nach  oben.  v«rnprs  sm-echen  dafür ,  dass  der- 

Die  beschriebenen  Eigenthümlichkeiten  des       f  "f^^  JLTnen  muss  vorausgesetzt 
selbe  der  gerenkt.  Kern  der  Linse  ist.  besitzt^,  al^ 

werden,  dass  die  Rindenschichte  e.ne  germge.e  Co«    ]enz  ^^^^^      Manzen  ihre 

flüssig  Oder  halbflüssig  ist. 

Form  nahezu  erhalten,  und  dass  die  m  Yerllussigung     b  denken,  dass  hier  die 

Or..  von  .u,c>,sc.e.>..t  ^«^^J^^  KS^rend  dies»  V„^„.s 

Gelegenheit  geboten  ist,  eine  m  Veillussifeung  ucgi 

zu  beobachten  Discissionsnadel  drang  tief  in  die  linse  ein. 

Ich  operirtc  zuerst  das  i echte  AUfeC.    uic  Flüssigkeit  aus,  so 

Aus  der  wohl  eine  Linie  langen  ^"l-  -""^i ;;;^,rcht^^^  konnte.  Dann  aber  le.to 
dass  ich  ganz  deutlich  das  Zusammenfaflen  der  Kapse  beo  ,  ^^^^  ^^^.^^ 
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EfölTnung  der  Kapsel  nichl  nur  die  ganze  schwach  hliiulich  golriihle  und  lolal  lUissigc  Rin- 
densubslanz,  sondern  es  trat  zugleich  der  Korn  in  die  voi'dere  Kammer  über.  Schon  nach 
wenigen  Stunden  war  das  Kammerwasser  wieder  ganz  rein,  so  dass  man  den  sich  aufblättern- 
den und  zerspaltenen  Kern  am  Boden  der  vorderen  Kammer  liegen  sah,  wo  er  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Woche  resorbirtc. 

Beweist  dieser  Fall  einerseits,  dass  der  Schichtstaar  in  der  That  angeboren  vorkommt, 
so  lehrt  er  uns  andrerseits  auch  ,  dass  mit  Schichtslaar  behaftete  Linsen  schon  in  den  ersten 
Lebensmonaten  in  totale  Katarakt  übergehen  können.  Der  rapide  Verlauf  zeigt  von  Neuem, 
dass  der  totale  Staar  um  so  rascher  alle  seine  Phasen  durchmacht,  je  jünger  das  Individuum 
ist.  Es  liegt  dalier  nichts  Ungereimtes  in  der  Annahme ,  dass  ein  Theil  der  bei  der  Geburt 
beobachteten  geschrumpften  Staare  auf  analoge  Weise  zu  Stande  kommö.  Unsere  Beobach- 
tung, auf  deii  Fall  von  E.  Müller  angewendet,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  ge- 
schrumpfte Katarakt  des  einen  Auges  bei  Vorhandensein  von  Schichtstaar  im  anderen  eben- 
falls aus  einem  Schichtstaar  entstanden  ist. 


3.   Weicher  Staar  jugendlicher  Individuen;  Jungstaar. 

Fhakomalacie. 

§  63.  Wird  ein  Auge  von  Staar  befallen,  bevor  sich  in  der  Linse  ein  harter 
Kern  gebildet  hat,  so  entwickelt  sich  zunächst  immer  ein  weicher  Staar.  In  ana- 
tomischer Hinsicht  unterscheiden  sich  die  Veränderungen  in  den  Linsenfasern 
durch  nichts  von  denen  bei  der  senilen  Katarakt.  Auch  hier  kann  man  nicht 
selten  vor  dem  Auftreten  der  eigentlichen  Trübung  eine  Lockerung  des  Zusam- 
menhanges der  einzelnen  Schichten  unter  einander  wahrnehmen.  Als  Beweis 
für  eine  solche  Zerklüftung  der  Linse  nehme  ich  die  Thatsache  in  Anspruch,  dass 
man  bei  beginnender  Kataraktbildung  in  jugendlichen  Individuen  bei  seitlicher  Be- 
leuchtungauchanden Stellen,  wo  noch  keine  Trübung  vorhanden  ist,  die  anatomi- 
sche Anordnung  der  Linsenfasern,  insbesondere  den  vorderen  Linsenstern  mit 
einer  Deutlichkeit  erkennen  kann ,  wie  sie  sonst  nur  in  ganz  alten  Augen  sicht- 
bar sind.  —  Ist  erst  in  einem  Auge  Katarakt  vorhanden,  so  kann  man  aus  dem 
geschilderten  Verhalten  am  zweiten  Auge  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vorher-" 
sagen,  ob  auch  das  andere  Auge  von  Staar  befallen  werden  wird ,  was  bekannt- 
lich nur  bei  der  senilen  Katarakt  ausnahmslos  der  Fall  ist. 

Der  Ort  in  der  Linse,  an  dem  die  Kataraktbildung  beginnt,  ist  für  den  wei- 
chen Staar  nicht  constSnt.  Sie  kann  in  der  dem  Aequator  zunächst  gelegenen 
Rindenpartie  beginnen.  Häufig  sieht  man  aber  an  vielen  verschiedenen  Stellen 
durch  die  ganze  Linse  vertheilt  isolirte  Trübungen  entstehen  —  C.  punctata.  Es 
kommt  auch  vor,  dass  im  Centrum  der  Linse,  wenn  man  will  also  im  Kern,  der 
Process  rascher  fortschreitet,  als  in  der  Rindensubstanz.  Von  klinischer  Wich- 
tigkeit ist  es,  wenn  sich  feststellen  lässt,  dass  anfangs  vorzugsweise  die  hintere 
Corlicalsubstanz  trübe  geworden  ist  ( Chorioidealstaar ).  Der  durchgreifende 
Unterschied  vom  senilen  Slaar  besteht  darin,  dass  immer  auch  der  Kern  in  den 
staarigen  Process  einbezogen  wird,  während  bei  der  senilen  Katarakt  der  Kern 
selbst  ausser  der  senilen  Metamorphose  keine  Veränderungen  erleidet. 

Die  Diagnose  des  weichen  Staars  wird  erleichtert  durch  Berücksichtigung 
des  Alters,  in  welchem  er  entstanden  ist.  Es  ist  die  Berücksichtigung  dieses  ütn- 
standcs  insbesondere  dann  von  Nutzen  ,  Wenn  eine  Katarakt  schon  lanöc  be- 
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Standen  hat.    Doch  giebt  es  auch  objeclivc  Zeichen  genug  für  die  Diagnose.  Je 
y^^iler  die  radiären  Streifen  sind,  je  tiefer  die  sie  trennende,.  durchs.chUgen  Pa.-- 
tien  sich  in  die  Substanz  der  Linse  verfolgen  lassen,  je  mehr  su^h  d.e  Farbe  dem 
Blaulich-weiss  nähert  oder  gar  Veranlassung  zum  Irisiren  giebt ,  J^^^h^^^^^^^^^ 
sich  entwickelt,  desto  weicher  ist  der  Staar.   Gerade  bei  dieser  weichen  Katarakt 
ugendlicher  Individuen  treten  die  Zeichen  der  Blähung  deutlu^h  hervor    W  s  in 
§  %  über  die  verschiedenen  Stadien  der  Ausbildung  emes  Tota  sl^ars  (C  na- 
liens,  nondum  matura,  tumescens,  matura,  ^pemaa^raj  gesagt  w.rd    g  lt  na- 
türlich auch  hier.    Besonders  für  den  weichen  Staar  .st  ,n  operat  ver  H  ns.ch 
le  genaue  Feststellung  des  Stadiums  der  Reife  von  grosser  W.chUgke^^^  Bc. 
einer  geblähten  Katarakt  ist  es  schwerer,  die  Staarmasse  ganz      entfernen  und 
hat  man  eher  als  sonst  beim  weichen  Staar  nach  der  Operation  Iritis  zu  fürch- 
Ln     Das  Urtheil  darüber,  ob  die  Rinde  bereits  bis  an  die  vordere Kapse  getrüb 
st  ist  hier  nur  dann  sicher,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  hier  mehr  als  ,n  dei 
•  tilfn  Form  der  Pigmentsaim  innerhalb  der  Pupille  zu  Tage  tntt^  ^  ist  dah^ 
nolhwendig,  sich  in  jedem  Falle  die  Frage  vorzulegen,  ob  ein  schwai/er  Zwi 
"henraün.  zwischen  Pupillarrand  und  Katarakt  von  Pigment  oder  von  durchsich- 
liger  Rindensubstanz  herrührt. 

Die  Schnelligkeit  der  Entwickelung  einer  weichen  Katarakt  ist  mitunter 
aussei  rdentlich  gross.  Abgesehen  von  Verletzungen  jugendlicher  Linsen  oder  von 
o^e  rt  ver  Eröflnung  der  vorderen  Kapsel,  z.  B.  bei  Schichtstaar  vvobei  man  auch 
dÜ  ganze  Entwicklung  vom  ersten  Beginn  Schritt  vor  Schritt  beobachten  kam  , 
komm  man  wohl  bei  secundärem  Staare,  z.  B.  bei  Netzhautablosung,  m  die  Lage 
ein  Trübung  der  ganzen  Linse  innerhalb  weniger  Tage  zu  beobachten.  Auch  bei 

Tnt'ner  Kalrakfbildung  können  wenige  Tage  Senügen  e.ne  bisher vo^^^^^^ 
dnrchsichliee  Linse  total  zu  trüben   vergl.  Ritter  1192).    Immei   kann  man 
nLf  dln   Tsten  luftreten  von  Linsentrübungen  bei  jugendlichen  Individuen  mit 
grtser Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  nach  wenigen  Monaten  ein  totaler  Lin- 

UebeT'die^Aetiologie  des  weichen  Staars  ist  im  §  50  bereits  das  Wichtigste 
angeführt  Bei  dem  weichen  Staar  bleibt  der  Process  häufig  auf  ein  Auge  be- 
schränkt. 

§  64.  Die  Ausgä-ge  das  weichen  Staars  sind  Schrumpfung,  VerOussigung 

""Tclouruebe^ang  v„™  Sudiuu,  der  Bähung      das  der  R*^^^^^^^^^^ 

dadurch  .u  erklären,  dass  '  ^J"^"^;  ""oXe   sf^s  v>^scL^ 

Trubuns  aufgenommenen  Wassers  wieder  abgegeben.    Uabei  isl  es 

Lt  da?s  in  dem  Wasser  gelöste  — rn"  ^t^-nt 

das  Eingedicktwerden  einer  ^«''^^f  "/'^.-^'f  ^  ^l'^,,  \  in  der  Staarmasse 

Fällen,  zu  erklären,  ohne  dass  auch  chemische  ^e'^ndei  u"g^^^^ 

vorgehen.    Bei  überreifen  ,  kiSn  B^-^ 

nicht  selten  einen  schmierigen  etwas  klebrigen  B.ei  m  ^^^^^^^ 
,in,  Fett  und  Linsendetritus  Ch^^^^^^^'^h  eln^-edu'^^^^^^^^^^  der  Katarakt 

lässt  sich  im  Leben  vermuthen  ,  "^/^^^^  'l^;^^^^^^  mit  vielen  kleinen 
constatiren  lässt  und  ausserdem  der  Staar  ein  g.augelDiicn  , 
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Spalten  und  Rissen  durchsetztes  Ausselien  hat.  Es  kommen  solche  Staare  häu- 
figer bei  Personen  vor,  die  zwar  schon  dem  Kindes-  und  .lünglingsalter  entwach- 
sen, doch  aber  noch  nicht  all  genug  sind,  um  zur  senilen  Staarbildung  Anlass  zu 
geben . 

Bei  Kindern  und  Jünglingen,  selten  jenseit  der  zwanziger  Jahre ,  kann  die 
Kalkbildung  so  überhand  nehmen,  dass  die  ganze  Linsenmasse  eine  solide,  hücke- 
rige Masse  wird.  Eine  solche  C.  calcarea  (gypsea)  besitzt  immer  ein  reducirtes 
Volumen,  kommt  nur  vor  in  Augen,  die  auch  sonst  ausgebreitete,  meist  chorioi- 
deale  Veränderungen  zeigen ,  und  nur  wenn  der  Beginn  der  Staarbildung  in  ein 
frühes  Aller  fallt.  Bei  C.  calcarea  ist  daher  fast  ausnahmslos  das  Sehvermögen 
erloschen. 

Nicht  immer  verdickt  sich  im  Stadium  der  Ueberreife  die  Staarmasse.  Auch 
hier,  wie  bei  der  senilen  Katarakt,  kann  eine  Verflüssigung  eintreten.  Die  Be- 
slandlheile  der  flüssigen  Staarmasse  sind  die  wiederholt  angegebenen,  doch  über- 
wiegt hier  die  Bildung  von  Kalkkörnern.  Dadurch  erhält  die  ganze  Linse  ein 
gleichmässig  kreideweisses  Ansehen.  Wegen  der  Gleichmässigkeit  der  Farbe 
hat  man  einen  solchen  Staar  auch  wohl  Milchstaar  genannt  (C.lactea).  In 
der  Thal  sieht  die  Flüssigkeil,  welche  sich  bei  Eröffnung  der  Kapsel  in  die  vor- 
dere Kammer  ergiesst,  wie  Kalkmilch  aus.  Nach  Abfluss  dieser  Flüssigkeit  aus 
der  Kapsel  erscheint  die  Pupille  allerdings  meistens  ,  aber  nicht  immer  rein 
schwarz ;  mitunter  bleibt  eine  mehr  oder  minder  feste  auch  wohl  breiige,  schmie- 
rige Masse  zurück,  die  dann  entweder  der  Resorption  überlassen,  oder  exlrahirl 
werden  rauss. 

Bereits  Beer  führt  an,  dass,  wenn  das  Auge  längere  Zeit  in  Ruhe  war,  beim 
Milchslaar  sich  eine  Farbendifferenz  in  der  Weise  entwickelt,  dass  die  untere 
Hälfte  kreideweiss  wird,  während  die  obere  eine  mehr  gelbliche  Farbe  an- 
nimmt. Die  Grenze  zwischen  beiden  Hälften  ist,  wenn  man  lange  genug  war- 
tet, fast  geradlinig.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch  zustande,  dass  die  in 
der  Flüssigkeit  präcipitirten  schwereren  Kalkkörner  zu  Boden  sinken.  Deut- 
lich kann  die  Differenzirung  nur  dann  werden,  wenn  die  Flüssigkeit  im  Ver- 
liällniss  zu  den  Kalkkörnchen  relativ  reichlich  ist.  Der  Milchstaar  sedimentirt 
daher  anscheinend  nicht  immer.  Dann  ist  es  nicht  leicht  die  C.  lactea  von  der 
C.  calcarea  zu  unterscheiden.  Man  muss  sich  von  der  unebenen,  höckerigen 
Oberfläche  der  letzteren  im  Vergleich  zu  der  ebenen  Oberfläche  der  ersteren  lei- 
ten lassen.  Auch  die  deutlichere  Lichlempfindung  beim  Milchstaar  kann  dazu 
beilragen  die  Diagnose  richtig  zu  stellen. 

Sowohl  bei  dem  schrumpfenden  als  bei  dem  sich  verflüssigenden  weichen 
Staar  ohne  Kalkbildung  kann  es  unter  Umständen  zu  einer  so  vollständigen  Re- 
sorption der  Staarmasse  bei  unverletzter  Kapsel  kommen,  dass  nichts  als  eine 
sog.  C.  membranacea  übrig  bleibt.  Bei  derselben  schliesst  die  vielfach  gefaltete 
Kapsel  gewucherte  inlracapsuläre  Zellen,  also  sogen.  Kapselstaar  und  mehr  oder 
mmder  beträchtliche  Reste  eingedickter  Staarmasse  ein.  Hieher  gehören  auch 
emzeinc  Fälle  des  sog.  angeborenen  häutigen  Staars. 

Von  der  C.  membranacea  nur  dem  Grade  nach  verschieden  sind  die  Formen, 
die  wegen  ihrer  Aehnlichkeit.  mit  einer  eingetrockneten  Schotenfrucht  von  Adam 
Schmidt  mit  dem  Namen  C.  arida  siliquata  benannt  sind.  Eine  solche  Katarakt 
stellt  sammt  der  umschliessenden  Kapsel  eine  mächtige  2—3  Mm.  dicke,  ganz 
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undurchsichtige,  weisse  oder  weissgelbe,  kuchenförmige  Masse  dar,  und  besteht 
der  Ihiuntmasse  nach  aus  eingetrockneter  Linsensubstanz. 

Häufig  beobachtet  man  zugleich  mit  einem  solchen  Slaar  eine  mehr  oder 
minder  ausgebreitete  Zerreissung  der  Zomda  Zmn«;  dann  zittert  und  bewegt  er 
si  h  bei  Bewegungen  des  Auges,  und  wird  deshalb  als  Zater-  oder  Schwu^^^^^^^^^ 
staar  (C.  trennda  vel  nalatiUs)  bezeichnet.  Ault  macht  schon  darauf  aufme 
sam  dass  solche  trockenbülsige  Staare,  sowie  die  häut.gen,  an  emerode  n  eh.e  en 
Ste  len  0  t  wider  ,Vermuthcn  fest  an  der  Peripherie  hängen  und  deshalb  bei  w.e- 
Slten  Versuchen,  sie  in  den  Glaskörper  hineinzudrücken,  immer  wieder  auf- 
Sn  (C  Doch  erklärt  sich  diess  zum  Theil  wenigstens  auch  daraus 

da  f  be  de  Staarfo  men  wegen  ihrer  Trockenheit  specifisch  leichter  sind  als  de. 

Hier  konnte  c4er  allenfal.  -  Vor.h.g^.  P^^^^  ^  c.  zu 

t^::t:^S;:^  die  t^l  r\riugeligen  s«n  Blase  an 
l^C  ;;^.ca)  ;  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Kapsel  strebt  ihrem  Gle.cbgewichtszu- 

Auch  zu  dem  weichen  Staar  tritt  im  Stadium  der  Ueberreife  häufig  Kapsel- 
katarakt hinzu  In  anatomischer  Hinsicht  hat  die  Kapselkatarakt  an  den  eben 
katarakl  «^i"^^-  ,  ^        j^^,  y^eim  Milchstaar  und  beim  Kalkslaar 

eeschdderten  Formen  gl ossen  Aniucu.    nui  j„„  „„rl  iei  rlip  Ransel 

Inden  sich  die  intracapsulären  Zellen  vollständig  geschwunden  und  ist  die  Kapsel 

selbst  soear  verdünnt.  ,  ,  

Von  der  C.  „crin-cnam,  wird  bei  Gelegenheit  der  C.  acc-eta  und  von  der 
C.  iZZlZ'alntms  und  cystica  bei  Gelege„l.eit  der  LinsenluxaUon  weaer  d,e 

""^'wt'beim  senilen  Staar  durch  naehlriägliche  Schrumpfung  der  Rindensub- 
»unz^  s  Sehvermögen  wieder  besser  werden  kann,  so  ist  das  auch  be,m  Wet- 
hen der  Fall  nu"  geschieht  es  hier  nicht  dadurch,  dass  der  Brechungsmdex  de, 
relne'n  Schichtlf^ieder  ein  mehr  S'eich.assiger  wird,  sondern  durch  w.rU- 
liehe  Resorption  von  Linsensubstanz  (s.  ^  101). 

(s  fi^   Bei  Retinitis  pigmentosa  tritt  nach  langem  Bestände,  wie  zuerst 

liehen  Form  ,  dass  man  aus  ^^^^^^'^'^^ ^^^^^^  ,  fast 

kann.  Zuerst  tritt  in  der  Gegend .  des  ^''^ll'^rll'^^^,,,,,,  sichersteine, 
knopfartige,  wenig  saturirte  Trübung  aui.    au  u  «  ^^^^ 

man 

dan'n  mehrere  radiär  gestellte  und  sp,t.  »-'-J';,''^*'^'^^/  ,„W,,Uas  mitge- 
ein  Bild  erhalt,  w.e  es  ''Z2u  fJiZln  ^«i  vergrössern  sich  allraalig, 

rresr^;:::ärtt:Ä„-si 

°^^tt;fr:;::tp^m.e^«^^^ 

dem  Hinzutreten  der  radiären  Streifen  .,«ussle  man  aber  schon 
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gung  gewinnen,  dass  die  Kalarnkt  ihren  Silz  in  der  Hindensubslanz  selbst  liaben 
müsse. 

Der  analomisciie  Nachweis  hierfür  ist  durch  Präparate  von  Landolt  geliefert, 
die  derselbe  in  der  Klinik  von  Prof.  Hohneu  angefertigt,  und  deren  Benutzung  er 
mir  freundlichst  gestattet  hat.  Sehr  schöne  Querschnitte  von  Linsen  aus  an 
lieUnilis  pigmentosa  leidenden  Augen  zeigen  sowohl  in  der  hinteren  als  in  der 
vorderen  Rindenschichte  ein  Auseinanderweichen  der  Schichten  ohne  eigentliche 
moleculare  Trübung  der  Linsenfasern.  In  den  dadurch  entstandenen  spaltfürmi- 
gen  Lücken  innerhalb  der  Linse  fand  sich  zu  Kugeln  geronnen  Morgagni'sche 
Flüssigkeit.  Sowohl  hinten  als  vorn  lag  eine  dünne  Schicht  normaler  Linsen- 
sub^tanz  der  Kapsel  an.  Es  liegt  also  nahe  anzunehmen,  dass  es  auch  hier  der 
schrumpfende  Kern  gewesen  sei ,  welcher  diese  Continuitälstrennung  veranlasst 
habe.  Nur  müsste  man  dann  annehmen,  dass  die  Retinitis  pigmentosa  mitunter 
frühzeitige  Sklerose  veranlasse,  denn  dieselbe  Form  kommt  bei  jungen  und  bei 
älteren  Personen  vor.  Die  Uebereinslimmung  zwischen  dem  Spiegel-  und  dem 
anatomischen  Befunde  erlaubt  wohl  keinen  Zweifel,  dass  letzterer  den  ersten  er- 
klärt. 

Für  die  Kalaraktlehre  überhaupt  ist  diese  Beobachtung  deshalb  von  so  gros^ 
ser  Wichtigkeit,  weil  sie  das  Vorkommen  solcher  Lücken  und  Spalten  während 
des  Lebens  beweist. 


3.  Der  Greisenstaar.  Cataracta  senilis. 

§  66.  Die  senile  Katarakt  kommt,  wie  der  Name  sagt,  nur  bei  Grei- 
sen vor.  Doch  ist  es  nicht  möglich,  den  Zeitpunct  genau  anzugeben ,  in  wel- 
chem mit  Rücksicht  auf  die  Alterskatarakt  das  Greisenalter  des  Menschen  anfängt 
Im  Allgemeinen  wird  man  nicht  leicht  eine  Katarakt  für  eine  senile  erklären  kön- 
Tien  ,  wenn  nicht  mindestens  das  fünfzigste  Jahr  überschritten  ist.  Auch  ist  es 
nicht  richtig,  dass  ein  frühes  Altern  des  ganzen  Körpers  zu  seniler  Katarakt  dis- 
ponire.  Es  liegen  keine  Beobachtungen  vor,  dass  bei  sogenannten  jugendlichen 
Greisen  die  Linsensklerose  früher  eintrete  und  sich  rascher  entwickele  als  unter 
normalen  Verhältnissen. 

Die  in  der  Linse  gelegene,  vom  Alter  abhängige,  zur  Kataraktbildung  dispo- 
nirende  Ursache  ist  die  Sklerose  der  Linse,  die  Kernbildung  derselben.  Wollte 
man  einen  frühzeitigen  Marasmus  des  Individuums  als  eine  Ursache  für  das  früh- 
zeitige Auftreten  einer  Alterskatarakt  ansehen,  so  müsste  man  nachweisen  kön- 
nen, dass  in  gleicher  Weise  auch  die  Sklerose  der  Linse  raschere  Fortschritte  zu 
machen  pQegt.    Dieser  Nachweis  fehlt. 

Da  eine  vorgeschrittene  Sklerose  des  Linsenkerns  der  senilen  Kataraktbil- 
dung voraufgeht,  so  hat  jede  senile  Katarakt  einen  harten  Kern.  Das  Phakoskle- 
i'oma  (Pauli)  ist  daher  in  gewisser  Beziehung  synonym  mit  seniler  Katarakt. 

So  weit  die  Linse  bei  Beginn  der  Kataraktbildung  sklerosirl  war,  bleibt  sie 
Während  des  ganzen  Ablaufs  aller  jener  Vorgänge,  welche  mit  der  Enlwickelung 
Uer  Katarakt  und  im  Gefolge  derselben  innerhalb  der  Linse  auftreten,  so  gut  wie 
unverändert.  In  Folge  dessen  findet  man  bei  den  verschiedensten  Formen  der 
senilen  Katarakt  nach  der  Exlraction  ihren  Kern  biconvex,  mehr  oder  minder  in- 
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i:„.";   :r«MrV3)  haT.rst  L.u<  hingewiesen,        d>e  in  iK.e.  Bedeu.un, 

"he  Ke™:„iss  von  den,  ,„dividuu,n,  de.  es  en.no^nen  ,sl,  erkennen 

bea„s.a.del  .erden.    So  lange  »''"^       "^l'^T      „  e«t    ,r  n^^^^^^ 

aufrecht  lialten  zu  können.  uxii^n  r>a<-h- 

Dpp  Pieenllichen  Trübung  in  der  Rindensubslanz  gehl  in  v.elen  Fallen  nach 
■  K      SlcLTn  icher  Weise  aber  in  allen  Fällen,  ein  Ause.nanderwe.chen 
^,e.sbar ,         ««^^^^^^^^^  p^.^rn  der  Rindensubslanz  voraus.    Man  beobach- 

der  einzelnen  Schichten  una   dhem  nrllciser  Weise  m  l  dem 

lel  diesen  Vorgang,  wie  schon  ^n  Unsen  Andel  man  das- 

Augenspiegei.  Bei  de.-  — ■t™den:ri:  Sn  Teit^^^^^^^^  beohaeh« 
.elbe  maunler  auch  „  A  g";  »^^^^^         ^^^^  Auseinanderwe,- 

einzelnen  Schichten  nachweisen  lassl  urn  so  Erhärlungsflüssigkeit  ge- 
dem  Tode  das  Auge  untersucht  «^er  d    L  nse  m  eme  fc.  -^^^^^^^j^^.„^,g 

t^'-    ''Er^^nSl"  tcl  Wa—         aus  Kamn^rwasser 
aufzufassen.    Er  «"^^J^^J  ^^""^S"'  Linsenfasern  selbst  Flüssigkeit  aus- 

und  Glaskörper  als  dadurch ,  ^^'^T'"'"  ^osleich  nach  der  Enuclealion  in 
tritt.  Aber  auch  in  Augen  ^^^  ^T  man  an  einer  oder  der  andern  Stelle 
Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt  '-^'f^^^J'^^J^aie  Lücken  sich  mit  stark  Licht 
die  Schichten  der  Linse  ^^^^l  ^^n  1^^^  Gerinnungskageln 

brechender  Flüssigkeit  anfüllen  in  v^^^^^^^^^^^  9  beschriebenen  Bildungen  her- 
zeigen, welche  an  der  hinteren  ^^^P^J^^  j        \  solche  Zerklüftung  der 

vorbringen.    Es  würde       ^  f  ^^^^^^^^^         zu  halten,  wenn  nicht 

Linse  als  auch       ^^^en  besehend  ürna^^^^^^^  ^.^^^^^^^  ^^^„^^ 

directe  Beobachtungen  an  L'"«^" '/'^  ^  ^^^e  an  den  Stellen,  wo  man  im 
entnommen  waren,  gelehrt  hätten ,  dass  gerad  anatomisch  nichts 

Leben  eine  Trübung  ^^^^^f—  Befund  (§65).  DieUeber- 

Anderes  nachzuweisen  wai,  als  de""  e»en  ^^^^^  vorkommt, 
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spricht  dafür ,  dass  auch  im  Leben  die  Ursache  des  Vorgangs  eine  analoge  ist. 
Aehnlich  wie  die  Härtungsflüssigkeit,  indem  ihre  Wirkung  von  aussen  nach  innen 
in  die  Linse  vordringt ,  und  indem  sie  die  äusseren  Schichten  schneller  erhärtet 
als  die  weiter  nach  innen  gelegenen,  die  Continuität  zwischen  ihnen  aufhebt,  ist 
das  Schrumpfen  des  Kernes  die  Ursache,  dass  der  allmälige,  stetige  Uebergang 
von  einer  Schichte  zur  andern  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine  Unterbre- 
chung erleidet.  Die  Flüssigkeit ,  welche  den  entstehenden  Zwischenraum  aus- 
füllt, ist  anfangs  vielleicht  nur  sogenannte  Gewebsflüssigkeit,  sehr  bald  aber  wird 
ausgetretener  Inhalt  der  Linsenfasern  hinzutreten.  Damit  ist  dann  der  Anfang 
einer  wirklichen  Trübung  gegeben. 

Diese  Spalten  und  Lücken  zeigen  sich  meistens  zuerst  in  der  Aequatorial- 
gegend ,  und  zwar  deshalb ,  weil  der  Strom  der  nährenden  Flüssigkeit  wahr- 
scheinlich vorzugsweise  aus  dem  Petit'schen  Kanal  in  die  Linse  eindringt.  Es 
kommt  aber  dabei  ausserdem  in  Betracht,  dass  bei  einer  gleichmässigen  Schrum- 
pfung des  sklerosirten  Kernes  sieh  die  ablösende  Wirkung  früher  in  der  Richtung 
des  grösslen  als  des  kleinsten  Durchmessers  geltend  machen  muss.  Bei  gleichem 
Schrumpfungscoefficienten  in  der  Richtung  des  polaren  und  der  äquatorialen  Durch- 
messer muss  in  der  Richtung  der  letzteren  das  Resultat  der  Schrumpfung  grösser 
ausfallen.  Grade  in  dieser  Richtung  aber  leistet  die  Zonula  Zinnii  einer  Verklei- 
nerung des  ganzen  Durchmessers  Widerstand.  Die  mit  der  Kapsel  in  innigerer 
Berührung  stehenden  Gorlicalschichten  werden  daher  in  der  Richtung  desAequa- 
tors  durch  die  Fasern  der  Zonula  gezwungen  an  Ort  und  Stelle  zu  bleiben,  wäh- 
rend nichts  die  Linse  verhindert,  sich  in  polarer  Richtung  auf  ein  kleineres  Volu- 
men zusammen  zu  ziehen.  In  Uebereinstimmung  damit  steht  die  bekannte  That- 
sache,  dass  die  Achse  der  senilen  Linse  unter  das  Durchschnittsmaass  herabsinkt, 
während  jede  Angabe  darüber  fehlt,  dass  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse 
mit  zunehmendem  Alter  abnimmt. 

Die  Vorgänge  ,  welche  nach  voraufgegangener  Spaltbildung  in  den  benach- 
barten Linsenfasern  auftreten  ,  wurden  bereits  beschrieben.  Auf  die  moleculare 
Trübung  des  Inhalts  folgt  eine  Querstreifung,  auf  diese  fettige  Degeneration,  Zer- 
brechen der  Fasern,  Austreten  des  Restes  von  Myelin  und  Bildung  eines  Detritus, 
der  bald  mehr  bald  weniger  flüssig  ist.  Wir  haben  es  hier  aber  nicht  mit  diesen 
histologischen  Vorgängen ,  sondern  mehr  mit  den  Ergebnissen  der  klinischen 
Beobachtung  zu  thun. 

In  vielen  ,  aber  bei  Weitem  nicht  in  allen  Linsen  betagter  Individuen  findet 
man  in  der  Aequatorialgegend  der  Linse  bald  mehr  in  der  oberen,  bald  mehr  in 
der  unteren  Hälfte,  ausnahmsweise  auch  wohl  in  der  ganzen  Peripherie  der  Linse 
regelmässig  angeordnete,  zum  Theil  nach  der  vorderen,  zum  Theil  nach  der  hin- 
teren Linsenfläche  hin  gerichtete,  gabelförmige,  lineare  Trübungen,  welche 
sämmtlich  gleich  weit  vom  Cenlrum  der  Linse  einen  höchst  regelmässigen  Kreis 
oderKranz  darstellen.  Derselbe  bleibt  oft  jahrelang  fast  unverändert,  ist  aber  ohne 
Zweifel  als  beginnende  Katarakt  [C.  incipiens]  aufzufassen. 

Dieses  Bild  wurde  zuerst  von  Ammon  (404)  a\s  Gerontoxon  lentis  beschrieben 
und  mit  dem  Greisenbogen  der  Cornea  in  Parallele  gestellt.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Arcus  senilis  der  Hornhaut  histologisch  etwas  ganz  Anderes  ist,  lässt 
sich  auch  nicht  festhalten  ,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Bildungen  im 
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Auae  zusammentreffen.    Beides  sind  Erscheinungen  des  Allers,  ohne  aber  im 
Vprhällniss  segensciliger  Abhängigkeit  zu  einander  zu  stehen. 

Ohne  sagen  zu  können,  warum  in  dem  einen  Falle  der  beschnebene  Befund 
in  de?  L  nse  sich  Jahre  lan^  fast  unverändert  erhält,  während  m  e.nem  andern 
zu  diesen  ersten  Trübungen  sich  bald  andere  gesellen,  kommt  sowohl  das  F  ne 
wie  das  Andere  vor.  Für  den  praktischen  Arzt  ist  es  von  der  grossten  ^^lcht,g- 
11    dieses  Verhältniss  zu  kennen.     Da  man  bei  der  Untersuchung  kemerlei 
Ani^ltspuncte  hat,   die  eine  oder  die  andere  Entwickelung  zu  vermuthen  so 
tf.s   faktisch    bei  dem  ersten  Auffinden  eines  sogen.  Gerontoxon  lenUs  dem 
P  t  en^f  zu  sain    dass  er  an  Katarakt  leide.    Es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache    dass  eine'  solche  Mittheilung  den  Patienten  gemüthlich  aufregt,  und  es 
mindestens  unnöthig,  den  Patienten  fünf  oder  sechs  Jahre  oder  anger  ehe  es  u 
1er  Ope.^Uon  konfinen  kann,  durch  die  eröffnete  Aussicht  auf  dieselbe  die  Le- 
SrSe  u  verbittern.    Andererseits  ist  es  unpolitisch, 
benstreuae  Untersuchung  den  Befund  constatirt,  sei  es  durch  eine  Be- 

trkunrin  seinem  Protokoll,  sei  e's,  indem  er  ihn  den  Verwandten  oder  Bekann- 


"""Se—r^SSif-migen  Trübungen  in  der  Linsensubstai.  d^P^ 
tor  1^«"^^°.^;;^^ "^y^^^^^^^  noch  Zwischenräume  zwischen  sich  lassen. 

in  Beziehung  zur  Farbe    und  zwa,  en  he   und  bläulich  ^veiss  erschei- 

„nd  selbst  gelbgrau  smd  »»l^  »"^„^  ,  ^^J^^^^^^^^^^      ,e  feiner  die  Streifen,  desto 
nen  und  in  dem  erwähnten  Se.denglanze  sc  i  "er  Zwischenräume 
feiner  sind  auch  bei  ™i^?ermaassen  au^^^^^^^^^^^^ 
.wischen  denselben  ,  wahrend  f^.^' 

durch  Ott  lief  ins  Gewebe  der  Linse  hme.m  m^^^^^^^^  ^.^  ^„ 

sind.    Der  gelbgrauen  Farbe  und  de^  'ernsten  «     /^j^^  „„,  .(„^  „sehe 

langer  Verlaul.    Aus  den  b™'«»  J*'    '  "'•^^^^^^^^^^  „i,  letzterer  Bildung 

mirStstert  hä.rctsistenz  verbunden  ist.    Da  diese 
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Unterschiede  von  dem  Quantum  innerhalb  der  Linsenkapsel  vorhandenen  Wassers 
abhängen,  so  ist  das  Volumen  der  schnell  sich  entwickelnden  Katarakten  zu  einer 
gewissen  Zeit  ein  grösseres  als  bei  langsamer  Entwickelung. 

Anfangs  kann  man,  wie  erwähnt ,  die  radiären  Trübungen  in  der  hintern 
Corticalis  sowohl  wie  in  der  vorderen  erkennen.  Im  vorgeschrittenen  Stadium 
und  bei  grossen  Kernen  beschränkt  sich  die  Einsicht  auf  die  vordere  Rindensub- 
stanz. Auch  nimmt  man  an ,  dass  bei  der  senilen  Katarakt  der  Grad  der  Corti- 
caltrübung  in  der  vorderen  und  hinteren  Hälfte  gleichen  Schritt  gehe,  so  dass 
man  daraus,  dass  die  vordere  Rindensubslanz  vollständig  getrübt  ist,  sich  den 
Schluss  erlaubt,  dass  dasselbe  auch  mit  der  hinteren  Rindensubstanz  der 
Fall  ist. 

Das  Gesammtbild,  welches  die  radiären  Trübungen  in  der  Rindensubslanz, 
sei  es  bei  durchfallendem  Lichte,  sei  es  bei  seitlicher  Beleuchtung  darbieten,  ent- 
spricht immer  der  bekannten  Anordnung  der  Linsenfasern,  so  dass  unter  Um- 
ständen das  zierlichste  und  deutlichste  Bild  des  anatomischen  Baues  der  Linse 
besteht.  Es  wird  später  klar  werden  ,  dass  es  für  die  Diagnose  des  Stadiums, 
in  welchem  sich  ein  Staar  befindet ,  von  Wichtigkeit  ist ,  ob  sich  alle  sichtbaren 
getrübten  Partien  auf  die  bekannte  Anordnung  der  Linsenfasern  zurückführen 
lassen  oder  nicht.  Die  sorgfälligste  Beobachtung  der  allmälig  eintretenden  voll- 
ständigen Trübung  der  den  sklerosirten  Kern  umgebenden  Rindensubslanz  hat 
den  Augenärzten  Veranlassung  zu  einer  Reihe  von  Bezeichnungen  gegeben, 
die,  weil  sie  von  praktischer  Wichtigkeit  sind ,  aufgeführt  und  erklärt  werden 
müssen. 

So  lange  ausschliesslich  in  der  Peripherie  oder  ausnahmsweise  einzelne  trübe 
Streifen  auch  vor  oder  hinter  dem  Kern  sich  gebildet  haben,  spricht  man  von  be- 
ginnender Katarakt  [C.mäpiens].  Ist  die  Trübung  derRindensubslanz  weiter  vorge- 
schritten, so  bedient  man  sich  desAusdrucks  unreife  Katarakt  (C.  nondummatura) . 
Obwohl  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  Enlwickelungsstadien  nicht  besteht, 
lassen  sich  die  beiden  doch  etwa  in  der  Weise  von  einander  trennen ,  dass  man 
so  lange  von  der  C.  incipiens  spricht,  als  der  grössere  Theil  der  Rindensubslanz 
noch  durchsichtig  ist.  No7idum  maticrawürde  eine  Katarakt  also  dann  sein,  wenn 
der  getrübte  Aulheil  überwiegt.  Als  reif  {matum)  bezeichnet  man  die  Katarakt, 
sobald  die  Rindensubslanz  vollständig  trübe  geworden  isl.  Hin  und  wieder  be- 
dient man  sich  noch  der  weiteren  Unterscheidung  einer  C.  maturescens,  welches 
Stadium  dem  der  Reife  natürlich  unmittelbar  vorhergehl. 

Man  erkennt  das  Stadium  der  Reife  daran ,  dass  bei  seitlicher  Beleuchtung 
keine  dunklen  Partien  mehr  zu  unterscheiden  sind,  und  dass  bei  der  Spiegel- 
untersuchung auch  bei  erweiterter  Pupille  kein  rolhes  Licht  mehr  aus  dem  Augen- 
grunde zurückkommt.  Dabei  hat  man  sein  Augenmerk  vorzugsweise  auf°  die 
vordersten  Schichten ,  die  also  der  Vorderkapsel  zunächst  anliegen ,  zu  richten 
und  die  Stelle,  welche  die  Entscheidung  giebt,  ist  diejenige,  wo  der  Pupillarrand 
der  Ins  der  Linse  anliegt.  Wegen  der  ausserordentlichen  Feinheit  der  Linsen- 
kapsel wird  der  Pigmenlsaum  der  Iris  bei  vollständig  getrübter  vorderer  Rinden- 
subslanz derselben  unmittelbar  anzuliegen  scheinen.  Liegt  hinter  der  Iris  ausser 
der  Kapsel  noch  durchsichtige  Rindensubslanz,  so  wird  sich  bei  seitlicher  Beleuch- 
tung zwischen  dem  Pupillarrande  der  Iris  und  der  vordersten  das  Licht  reflectiren- 
aen  getrübten  Schicht  der  Rinde  ein  schwarzer  Zwischenraum  zeigen.  Man  nennt 
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denselben  wohl  den  Schiagschallen  der  Iris  und  schliesst  aus  der  Breite  desselben 
auf  die  Ouanliläl  der  noch  nicht  getrübten  Substanz. 

Die  Erfahrung  l.atle  schon  den  älteren  Operateuren  gelehrt,  dass,  wenn  die  Linse  voll- 
ständig getrübt  ist,  sie  sich  verhältnissmässig  leicht  aus  der  Kapsel  wie  eine  reife  Frucht  aus 
ter  schale  aushülsen  lässt.  Der  Name  und  der  Begriff  eines  reifen  Staares  findet  s.ch  dah  r 
schon  bei  Baron  Wenzel  i),  dem  Vater.  Nachdem  eine  Zeit  lang  das  Wort  «Re.fe«  etwas  m 
Lt  cred  t  gekommen  zu  sein  schien,  ist  es  gegenwärtig  wieder  allgemein  .nGebrauch,  und  m 
d  That  iLt  sich  gegen  den  Namen  nichts  einwenden,  wenn  man  m.  .hm  emen  g  nau 
defin'baren  Begriff  verbindet.  Das  Verdienst,  diesen  in  prägnanter  Schärfe  hmgestellt  zu 
haben,  gebührt  Arlt  (1.  c.  II.  p.  260). 

Mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  geht  eine  Wasseraufnahme  «^nber  Wie 
die  einzelnen  Fasern  sich  anfangs  dadurch  aufblähen,  um  dann  durch  Wasser- 
IVbe   n  hr  normales  Volumen  zurückzukehren  und  endhch  zu  schrumpfen 
0  .es^^^^^^   das  auch  mit  ganzen  Schichten  und  selbst  m,t  der  ganzen  Lmse 
Letzteres  kann  man  unter  Umständen  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrnehmen, 
d  etebläh^^  [Ctumescens,  tumefacta)  drängt,  da  der  Glaskörper  nach  hm- 

iZ  I  ch  ausweichen  kann,  die  Iris  nach  vorn,  und  die  vordere  Kammer  w,rd  m 
FoLe  dessen  flacher.  Bei  geübtemBlick  erkennt  man  das  sofort;  grossere  Sicher-- 
r  f..  h?i.  In    wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  Vorgang  der  Blähung  durch 
/  >.  Up  ITntir  uchunrzu  verfolgen.    Oft  entscheidet  der  Vergleich  mit  dem 
rnSentgf  TStaralJbild^^^  selten  auf  beiden  Augen  gleich  weit  vor- 
.Ihri^enfst  fam  der  Unterschied  mitunter  sehr  in  dieAugen.    m  weiteren  Ver- 
lauf^^mt  das  Volumen  der  Linse  dann  wieder  ab  und  die  Linse  ihr  normales  Vo- 
umen  reder  an.  Offenbar  kann  diess  nur  dadurch  geschehen,  dass  einTheil  der 
Str^ndensubstanz  resorbirt  wird.    Dabei  wird  die  Verbmdung  zwischen 
fer^  riph  ren  Schichten  der  Linse  und  der  Kapsel  häufig  etwas  gelockert  die 
KaLr&'  nach  Aklt's  Ausdruck,  wie  eine  reife  Frucht  ^--f^f^^ 
Kataratt  uegi  aj.  ,  Entwickelungsstadium ,  in  welchem  die  gebiaht 

viel  leichter  aus  der  Kapsel  herausUitt     Ma  überhaupt  ent- 

deullioher  hervo,-  als  bei  langsam  ochsender  bmd  d 

,e„  ausse,s.  fein  und  von  8-Belbe^  F»*e^  d^^^^^^^^^^^^  ^^^^^^^ 

scha..en  der  Iris  verschwindet,  .^^  ™  ™ '^'«T,  di  die  Blähun?  der  san- 

überbaupt  nioht  ein.  Es  erklär.  s,oh  das  *  Jas  ;  ^  d  e  B^h    =^   ^  .^^^^ 

zen  Linse  nur  durch  die  SummaUon  8;;i"  »^"^S^^^  Unsenfasern  sich 
komm.,  bei  langsamer  Slaarbddung  m  Sch.chle  ^^^^ 

schon  «ieder  im  S.adium  der  S*™mpfung  befind^^ 
Trübung  in  einer  anderen  beginnt.   Das  besamm.voiume. 
na.Urlich  dem  normalen  immer  nahezu  gleich. 

 ^TTTp.  «.   Siehe  nueh  P«c,vA.  Per  n.9  und  C...0,  .7«.  I.  c.  p.  S;  vgl.  M,..- 
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Auf  das  Stadium  der  Reife  folgt  das  derUeberreife  [C.  hypermatura) .  Anato- 
misch ist  dasselbe  durch  die  regressive  Metamorphose  der  Linseufasern  bedingt. 
Alle  sichtbaren  Anzeichen,  dass  die  Linsenfasern  zerfallen,  zerbröckeln,  dass  das 
Myelin  austritt,  dass  sich  Fett,  Cholestearin  oder  Kalk  ablagert,  sind  daher  Kenn- 
zeichen für  eine  überreife  Katarakt,  ausserdem  aber  auch  Alles,  was  dafür  spricht, 
dass  das  Volumen  der  Linse  unter  das  normale  gesunken  ist. 

Bei  der  nicht  complicirlen  Katarakt  [C.  senilis  simplex)  scheint  der  Zerfall 
der  getrübten  Linsenfasern  erst  zu  beginnen,  wenn  die  Corticalis  bereits  getrübt 
ist.  Seltener  sieht  man  die  Zeichen  der  secundären  Metamorphose  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  auftreten  ,  während  an  anderen  die  Trübung  erst  im  Beginn 
oder  im  Fortschreiten  ist. 

Man  erkennt  den  secundären  Zerfall  daran  ,  dass  trübe  Streifen  ,  Striche, 
Puncte  und  kleine  rundliche  Flecken  in  der  Katarakt  auftreten,  an  Stellen  und 
in  einer  Anordnung,  dass  sie  auf  die  normale  Anordnung  der  Linsenfasern  nicht 
zurückgeführt  werden  können.  Der  kleinste  trübe  Strich,  welcher  senkrecht 
zur  Richtung  der  Linsenfasern  steht ,  beweist  mit  absoluter  Sicherheit,  dasS  an 
dieser  Stelle  schon  die  regressive  Metamorphose  des  Staars  begonnen  hat. 

§  67.  Schon  Walther  will  beobachtet  haben  ,  dass  Augen  mit  blauer  Iris 
mehr  zur  Kataraktbildung  disponirl  sind,  als  solche  mit  brauner.  »Dieser  für  die 
Diagnose ,  Prognose  und  Therapie  sterile  Satz  würde  einiges  Interesse  für  die 
Nosogenie  gewinnen,  wenn  man  sich  den  Schluss  erlauben  darf,  dass  in  solchen 
Augen  wegen  des  geringeren  Pigmentgehalts  der  Iris  die  Linse  mehr  der  Einwir- 
kung des  Lichtes  preisgegeben  sei«  (Arlt).  Mit  der  anderen  Angabe  von  Walther, 
dassderSlaar  öfter  auf  dem  linken  als  auf  dem  rechten  Auge  beginne,  stehen  Arlt's 
Angaben  in  Widerspruch.  Es  dürfte  daraus  zu  schliessen  sein ,  dass  ein  con- 
stantes  Verhältniss  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht.  Dagegen  lehren  genau  ge- 
führte Protokolle,  dass  in  den  Kliniken  mehr  Männer  als  Frauen  wegen  Alters- 
katarakt zur  Operation  gelangen.  Jäger,  Arlt  und  Hasner  erhielten  das  gleiche 
Resultat.  Summirt  man  ihre  Zahlen  ,  so  kamen  \  288  Männer  auf  972  Frauen, 
also  etwa  ein  Verhältniss  wie  4  :  3.  Daraus  zu  schliessen,  dass  mehr  Männer 
als  Frauen  an  Alterskatarakt  erkranken,  dürfte  trotzdem  gewagt  sein.  Sehr  viele 
der  in  den  Kliniken  an  Staar  operirten  Patienten  müssen  weite  Reisen  zu  dem 
Zweck  unternehmen.  Diese  Patienten  sind  aber  meist  arm,  so  dass  die  Kosten 
dieser  Reise  gewöhnlich  nur  mit  Schwierigkeiten  zu  erschwingen  sind.  Da  nun 
das  Sehvermögen ,  welches  in  diesem  Falle  mit  Arbeitsfähigkeit  gleichbedeutend 
ist,  bei  Männern  in  höherem  Werthe  steht  als  bei  Frauen,  so  dürfte  diess  allein 
schon  das  Ueberwiegen  der  staarkranken  Männer  in  den  Kliniken  erklären.  Für 
Patienten  aus  den  besseren  Ständen  besitzen  wir  hinreichend  grosse  Zahlen 
nicht. 

Auch  für  die  senile  Katarakt  scheinen  geographische  oder  vielmehr  endemi- 
sche Verhältnisse  bezüglich  der  Häufigkeit  zu  bestehen.  Sieht  man  die  Jahres- 
berichte aus  verschiedenen  Ländern  oder  aus  den  einzelnen  Gegenden  desselben 
Landes  durch  ,  so  fällt  das  ausserordentlich  verschiedene  Verhältniss  der  Staar- 
kranken zu  derGesammtzahl  der  Patienten  und  der  Staaroperationen  in  doppelter 
Hmsicht  auf.    Kliniken  mit  geringer  Gesammtzahl  zeigen  oft  eine  hohe  Anzahl 
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von  Slaarkranken  im  Verhällniss  zu  ganz  nahe  gelegenen  anderen  Kliniken. 
Dinn  lieel  es  wohl  an  der  Persönlichkeit  der  dirigirenden  Aerzle.  Es  würde  ge- 
fehlt sein  daraus  zu  schliessen  ,  dass  wenige  Meilen  von  einander  entfernt  die 
Katarakt  so  grosse  Häufigkeilsunterschiede  zeigt.  Wenn  aber  z.  B.  in  Nord- 
amerika übereinstimmend  in  allen  Kliniken  die  Anzahl  der  zur  Operation  kom- 
menden Katarakten  eine  verhältnissmässig  geringe  ist,  so  muss  man  sich  nach 
einer  anderen  Ursache  umsehen.  Sie  wird  von  amerikanischen  Augenärzten  darm 
gesehen,  dass  in  den  Vereinigten  Staaten,  deren  Bevölkerung  jährlich,  wenigstens 
was  die  grossen  Städte  anbelangt,  um  circa  IQO/o  durch  Einwanderung  zunimmt 
das  höhere  Lebensalter  durch  eine  bei  weitem  geringere  Zahl  von  ndivuiuen 
vertreten  ist  als  in  Europa,  da  es  unter  den  Einwanderern  verhältnissmässig  wenig 

ETwurde'^chon  erwähnt,  dass  derHäufigkeit  nach  die  mittleren  Lebensjahre 
dem  Kindes-  und  Greisenalter  nachstehen.  Es  ist  hinzuzufügen,  dass  ein  sehr 
hohes  Alter  (über  70  Jahre)  wieder  eine  merkliche  Abnahme  zeigt.  Von  882 
statin  zwischen  25  und  85  Jahren ,  fielen  626  tischen  45  und  .  Jahre 
(ArIt)     Die  Mehrzahl  der  Alterskatarakten  fällt  m  die  Jahre  von  50  bis  /O. 

Der  Stand  und  die  Beschäftigung,  Armuth  und  Reichthum  haben,  so  viel  ich 
sehe  -ar  keinen  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Alterskatarakt.  In  der  engh- 
schei  änigsfamilie  ist  grauer  Staar  beobachtet.  Von  König  Wenzel  von  Böhmen 
st  estXscheinlich,  dass  er  an  Staar  litt.  König  Don  Jcax  von  Aragomen 
wUe  rJahre  1468  von  dem  Rabiner  Akub.h  aus  Lerida  am  Staar  operirt> 
Wenn  ber  in  den  reichen  und  vornehmen  Menschenklassen  die  Alterskatarak 
seltener  vorkommt,  so  lässt  sich  das  einfach  dadurch  erklären,  dass  die  Anzahl 
dteTlevorzu'ten  Mensch     verschwindend  klein  ist  gegen  die  Gesammtbevol- 

^''""Die  Erblichkeit  der  senilen  Katarakt  hat  deshalb  ein  grosses  Interesse,  weU 
nicht  d  e  Kat  rakt  selbst,  sondern  die  Disposition  dazu,  also  gewisse  körperliche 
unbekannte  Eigenschaften  vererbt  werden  ,  die  i^-^-^^  ^^^^^^^^^^  t 
Bildung  einer  Katarakt  begünstigen.    Bereits  f  ^l^^^.;^^^^^^^^^ 
welche;-  drei  Schwestern  an  Katarakt  erkrankten  ^J^^^J"  ^^^^^^^ 

blieben     In  der  Literatur  sind  zahlreiche  Fälle  der  Art  aufgefühit.  s^'^^r 

t  r;  K... . 

Wi'wL°rrss  wenn  die  Sklerosirung  der  Linse  vom  Centrum  aus  gegen 

die  p!.;  hTrl        .u  einem  gewissen  ^'"^^ ^^^^J^' ^S:^ 
in  derjenigen  Sehiehle  der  Ri°'i<>"'*sU,n.    ^»elche  dem  bere^ls^  s^^^^ 
Theile,  dem  Kerne,  zunächst  liegt,  an  versch.edenen  S'«:"^"  ^e  "rf^^^^^^^ 
eine  Trübung  entwickelt.    Da  man  nicht  selten  der  y'^j7"/„3™,d^^^^ 
sen  Stellen  eine  Spalten-  und  LOckenbildnng  vorausgehen  s.eht,  da  ausserdem 
histologisch  die  Linse  aas  Epithelzcllen  besteht,  so  Legt  es  nahe,  eme  Analogie 


1)  Ullersperger,  A.  f.  0.  XI,  2.  p.  272. 
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zwischen  dem  Ergrauen  der  Haare,  dem  Sprödewerden  der  Epidermis  bei  altern- 
den Individuen  und  dem  Auftreten  des  gi-auen  Staars  aufzustellen.  Diese  Ana- 
logie würde  eine  sehr  wesentliche  Stütze  erhalten ,  wenn  nachgewiesen  wäre, 
dass  sich  bei  der  Sklerosirung  der  Linse  das  Globulin  in  Hornsubstanz  umwan- 
delte. Abgesehen  aber  davon ,  dass  dieser  Nachweis,  wenn  er  auch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  führen  wäre,  bisher  noch  fehlt,  würde  es  immer  noch  un- 
erklärt bleiben,  weshalb  das  eine  Individuum  an  grauem  Staar  erkrankt,  wäh- 
rend ein  anderes,  gleich  alt  und  gleich  rüstig,  davon  verschont  bleibt.  Allerdings 
fehlt  uns  auch  bezüglich  des  Ergrauens  der  Haare  für  das  gleiche  Verhältuiss  je- 
des Verständniss.  Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  dass  Ph.  Walther 
(1.  c.  23)  darauf  hinweist,  dass  die  Katarakt  in  blauen  Augen  weit  öfter  hart  und 
von  grösserer  Härte  als  in  schwarzen  ist;  Wenn  wir  uns  deshalb  dahin  ausspre- 
chen ,  dass  die  Katarakt  bei  Greisen  nicht  als  eine  Krankheit,  sondern  als  eine 
nothwendige  Folge  des  höheren  oder  höchsten  Alters  zu  betrachten  ist ,  so  dass 
eigentlich  jeder  Mensch,  welcher  das  zu  ihrer  Ausbildung  und  Zeitigung  erforder- 
liche Alter  erreicht,  mit  40,  60,  80,  100  Jahren  u.  s.  w.  von  ihr  befallen  wird 
und  dass  diejenigen ,  welche  zeitlebens  davon  verschont  bleiben,  mehr  durch 
einen  frühzeitigen  Tod  ihrer  Ausbildung,  diesem  partiellen  Tode  der  Linse 
vorgeeilt  zu  sein,  als  sich  einer  wahren  Immunität  vor  ihr  zu  erfreuen  scheinen 
so  haben  wir  uns  dabei  nur  der  Worte  Ph.  Walther's  (1.  c.  25)  bedient. 

Da  wir  nicht  angeben  können  ,  weshalb  sich  in  dem  einen  Individuum  in 
einem  gewissen  Alter  die  Linse  trübt,  in  dem  anderen  nicht,  müssen  wir  schlies- 
sen  ,  dass  die  allerdings  unbekannte  Ursache  im  Individuum  selbst  gelegen  ist. 
Dafür  spricht  ausser  den  ererbten  körperlichen  Eigenschaften  der  Umstand,  dass 
das  Auftreten  und  die  Entwickelung  des  grauen  Staars  wohl  in  beiden  Augen 
desselben  Individuums  die  gleichen  zu  sein  pflegen ,  in  verschiedenen  Individuen 
jedoch  in  der  mannichfaltigsten  Weise  vor  sich  gehen.  Auch  sind  wir  nicht  in 
allen  Fällen  ganz  im  Ungewissen  darüber,  welche  Einflüsse  gewisse  Staarformen 
hervorrufen.  In  myopischen  Augen  beginnt  die  senile  Katarakt  sich  gerade  nicht 
im  späteren  Alter  zu  entwickeln,  reift  aber  ausserordentlich  viel  langsamer.  Da- 
mit im  Einklänge  stehen  die  ausserordentlich  feinen  Streifen  in  der  Corticalis, 
welche  die  langsam  wachsenden  Katarakten  auszeichnen.  ' 

§  68.  Die  Vorgänge  während  des  Stadiums  der  Ueberreife  führen  zu  zwei 
durchaus  verschiedenen  Endresultaten.  In  dem  einen  Falle  schrumpft  die  getrübte 
Bindensubstanz,  wie  es  scheint  durch  Wasserabgabe,  möglicher  Weise  aber  auch 
dadurch,  dass  zu  gleicher  Zeit  in  demselben  gelöste  Bestandtheile  der  Linse  durch 
die  Kapsel  hindurch  resorbirt  werden.  Das  Volumen  der  Linse  nimmt  ab,  und  die 
Rindensubstanz  nimmt  eine  nicht  unbeträchtliche  Consistenz  an.  Dabei  hat  sie  das 
Ansehen  wie  ein  Tropfen  getrockneten  Tischlerleims ,  und  während  die  radiären 
Streifen  nicht  ganz  verschwinden,  werden  dieselben  durch  eine  grosse  Menge  mit- 
unter ziemlich  regelmässig  gestellter  Querstriche  und  Streifen  verbunden.  Bei  er- 
weiterter Pupille  kann  eine  solche  Katarakt  Aehnlichkeit  mit  einem  Spinngewebe 
erhalten.  Zugleich  wird  die  Rindensubstanz  und  damit  die  ganze  Katarakt  wieder 
mehr  durchscheinend.  Wir  dürfen  diess  daraus  schliessen,  dass  viele  Staarkranke, 
welche  die  Erblindung  des  zweiten  Auges  abwarten ,  bevor  sie  sich  zur  Opera- 


VII.  Becker. 

tion  melden  die  Bemerkung  machen ,  dass  sie  mit  dem  zuerst  ergriffenen  Auge 
wieder  etwa's  sehen  (Arlt  1.  c.  p.  260).  In  diesem  Zustande  kann  die  Linse  Jahre 
lanc  unverändert  bleiben.  Gewöhnlich  aber  tritt  mit  der  Zeit,  bald  früher,  bald 
später  Kapselkatarakt  hinzu.  Die  Ueberreife  des  senilen  Staares  ist  eine  Ursache 
des  Auftretens  vonLinsenentzündung,  der  Bildung  einer  sog.Kapselkatarakt.  Dieser 

Ausgang  der  Alterskatarakt  in  Verhärtung  und  Schwund  der  ganzen  Lmse  tritt 
sowohl  in  Linsen  auf,  in  welchen  sich  die  Corlicalis  langsam,  als  m  solchen  in 
welchen  sie  sich  rasch  getrübt  hat.  Man  bezeichnet  solche  Staare  als  C.  dura 
(hvper)viatura;  sie  sind        ^So^rv  das  Phakoscleroma 

In  dem  andern  Falle  giebt  die  getrübte  Bindensubstanz  das  aufgenommene 
Wasser  gar  nicht  oder  nur  zum  geringen  Theile  wieder  ab    Die  Rindensubstanz 
ve  dichtet  sich  in  Folge  dessen  nicht,  sondern  zerfällt  allmalig  durch  die  \or- 
länge  der  regressiven  Metamorphose  der  Linsenfasern  m  einen  mehr  oder  minder 
LnsTstenten  Brei  von  der  bekannten  Zusammensetzung.    Während  dieser  Zu- 
3    ich  ausbildet,  sieht  man  die  radiären  Streifen  und  Striche  allmälig  ver- 
schwinden, indem  an  deren  Stelle  trübe  oder  schmutzig  weissgelbe  Puncte 
FlecTen  und  concentrisch  lagernde  Streifen  auftreten.    Schl.esshch  lassen  sich 
dann  zwei  Zustände  unterscheiden.  Entweder  man  hat  eine  Katarakt  vpn  weiss- 
iich  gelber  Farbe  mit  höchst  unregelmässiger  Zeichnung  vor  sich   aus  welcher 
es  nur  schwer  hält  durch  focale  Beleuchtung  einen  einigermaassen  lebhaften  Be- 
L  des  Kernes  sichtbar  zu  machen.    Oder  die  ganze  Katarakt  hat  eine  vollstan- 
d  g  'e  cMssige  graugelbe  Färbung,  in  der  sich  gar  keinerlei  Zeichnung  erken- 
nen läss.    Sobald  man  diesen  Befund  wahrnimmt,  hat  man  zu  versuchen  o 
nich  eTn  anderes  Bild  entsteht,  wenn  man  den  Patienten  seinen  Kopf  einige  Zeit 
nath  "beugen  lässt.    Es  kommt  dann  wohl  vor ,  dass  sich  nach  unten  eine 
b  Sunliche    mehr  oder  minder  kreisrund  begrenzte  Scheibe  zeigt,  welche  ihren 
S  ändert,  wenn  derPatient  den  Kopf  zur  Seite  neigt,  und  ganz  verschwindet, 
wenn  er  dei^  Kopf  nach  rückwärts  biegt.  Die  beschriebene  Erscheinung  wird  da- 
durch hervorgebracht,  dass  der  sklerosirteKern  in  einem  flüssigen  Staarbrei  seine 
L^e  ändern  lann.  Als  specifisch  schwerer  sinkt  er  bei  aufrechter  Kopfhaltung 
Lage  pjgt,  entsprecherid  der  Haltung  des  Kopfes. 

^''"Ke  n  tb  n  eine  täuschende  Aehulichkeit  mit  dem  Linsensamen^ 

deTKern  einer  von  mir  extrahirten  Katarakt  mit  flüssiger  Rin- 

dTnlubstanz  0,0735  Grm.,  also  etwa  Va  der  ganzen  Lmse. 
So  reKataraktenführendenNamenC.iUow.. 

'  M...  (L  e.  p.  .es)  hatte  Gete,enU.t  e.e  Mo^a,....  K.a^t  — 
untersuchen.    Es  heisst  daselbst:  ''Bei  Eröffnung  der^  K^^^ 

dünnere  eiterähnlicbe  Flüssigkeit,  welch    fast       ^^"^^.^^'^^  'j^^,,,,,ehuss  grösstentheils 
Durch  Essigsäure  entsteht  eine  starke  Trübung    --»che  sich  m  Ikb  ^^^^^^^^^ 
^vieder  löst ,  doch  bleiben  einzelne^Flocken  -'«f/  j^^,  in ,  Fett ,  Cholestearin, 

«n.fliessenden  Brei  unter  dem  Mikroscop  betrachtet ;  er  enthält.  M^en  , 
Tur  r^ehr  Flüssigkeit  versetzt  .vie  bei  der  zuvor  beschriebenen  Form. 

Ehe  Sich  eine  C.  „,a.a  ausbild^         trdat'^Xht' Wuntr 
des  Staares  an  gerechnet  immer  längere  Zeit.    Es  kann 
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nehmen,  dass  sich  an  der  Kapsel  sogenannte  Kapselkatarakt  entwickelt.  In 
dem  Müller'schen  Falle  war  das  Epithel  nur  noch  an  wenigen  Stellen  als 
eine  regelmässige  Ausbreitung  zu  erkennen  ,  wohl  aber  lag  eine  unregelmässig 
zellige  Masse,  die  bald  die  Umrisse  polygonaler  Zellen  deutlich  zeigte,  balddieCon- 
touren  der  Zellen  nur  schwer  erkennen  liess,  nicht  nur  an  der  inneren  Fläche  der 
vorderen  Kapsel,  sondern  auch  an  der  der  hinteren. 

Während  das  Sehvermögen  bei  der  C.  dura  hypermatura  wieder  zunehmen 
kann,  zeichnen  sich  die  beiden  zuletzt  beschriebenen  Formea dadurch  aus,  dass 
bei  ihnen  der  Schein  einer  Kerze  nur  auf  geringeren  Abstand  erkannt  wird 
(vergl.  §  48). 

Von  wem  und  für  welche  Form  der  Name  Cataracta  Morgagni  zuerst  gebraucht  ist,  habe 
ich  nicht  sicherstellen  können.  Morgagni  selbst  beschreibt  (1.  c.  Epist.  63,  6)  einen  Fall,  der 
die  Veranlassung  dazu  gegeben  haben  könnte.  Von  dem  rechten  Auge  eines  40jährigen 
Mannes,  welches  in  der  Jugend  durch  Variola  eine  Hornhautnai-be  acquirirt  hatte  und  dadurch 
nahezu  erblindet  war ,  giebt  er  folgende  Beschreibung:  »Scleroticam  igitur  cvim  a  tei'go  vix 
incidere  coepissem;  limpida  aqua  statim  effluxit,  in  quam  pars  magna  Vitrei  humoris  videri 
poterat  abiisse,  cum  pars  reliqua,  naturali  quadantenus  similis,  annexa,  ut  solet,  Crystallino 
humori  restitisset,  qui  illam  cum  retrorsum  traherem,  secutus  est.  Is  J)arvus  erat  secundum 
omnes  dimensiones,  crassitudine  autem  vel  paulo  minor  quam  ejusmodi  oculo  conveniret. 
Facie  anteriore  in  medio  erat  albus,  sicuti  per  Corneam  transpexeram ;  caetera  albidus :  et 
cum  inter  digitos  leviter  comprimerem,  moUis.  Cum  vero  ejus  tunicam  incidei'e  coepissem  ; 
continuo  aqua  erupit,  nihil  purulenti  habens,  imo  pura,  et  limpida,  eaque  copia  pro  parvitate 
Crystallini,  ut  hic  statim  ad  multo  minorem  crassitudinem  redigeretur.  Quidquid  de  sub- 
stantia  ipsius  reliquum  fuit,  lentis  pristinam  figuram  retinuit :  et  cum  per  diametrum  disse- 
cuissem ;  utraque  Sectio  quandam  quasi  Seriem  minimarum  nigrescentium  particularum 
ostendit,  quae  per  medium  recta  ab  uno  ad  alterum  sectionis  extremum  ducebatur,  cum 
ubique  alibi  color  obsolete  albidus  appareret.«  Ganz  abgesehen  davon,  dass  in  Vorstehendem 
wohl  die  erste  Schilderung  der  sogen.  Glaskörperablösung  enthalten  ist,  könnte  man  diesen 
Fall  ohne  Weiteres  für  das,  was  wir  heute  Cataracta  Morgagni  nennen,  in  Anspruch  nehmen. 
Wir  haben  Kapselkatarakt,  eine  flüssige  Corticalis  und  einen  regelmässig  begrenzten  darin 
schwimmenden  Kern.  Nur  das  Eine  stimmt  nicht,  dass  die  ausfliessende  Flüssigkeit  klar  und 
nicht  trübe  war.  Ich  habe  ausserdem  nirgends  finden  können ,  dass  sich  die  Autoren  auf 
diese  Beschreibung  beziehen.  Janin'  (1.  c.  p.  242  und  264)  beschreibt  zwei  Katarakten  ,  von 
denen  die  eine  in  einer  flüssigen ,  milchigen  Rindensubstanz  einen  abgeplatteten ,  aber 
regelmässigen  braunen  Kern ,  die  andere  eine  graublaue  schleimige  Corticalis  hatte ,  nach 
deren  Abfluss  eine  vollständig  durchsichtige  Linse  zurückblieb,  mittelst  welcher  der  Kranke 
ohne  Staarbrille  gelesen  und  kleine  Gegenstände  erkannt  haben  soll.  Von  der  ersten  sagt  er 
in  einer  Anmerkung i),  die  trübe  Flüssigkeit  sei  nichts  Anderes  gewesen,  als  veränderter 
Humor  Morgagni,  und  von  der  zweiten  Katarakt,  sie  habe  nur  in  einer  Trübung  des  Humor 
Morgagni  bestanden.  Die  bezügliche  Angabe  von  Morgagni  findet  sich  in  Adversaria  anato- 
mica  sexta  animadversio  LXXI  und  heisst:  »Deinde  eadem  tunica  in  vitulis  etiam,  bobusquc 
sive  recens,  sive  non  ita  recens,  occisis  perforata,  pluries  animadverti,  illico  humorem  quen- 
dam  aqueum  prodire  :  quod  et  in  homine  observare  visus  sum.  Himly  (1.  c.  II,  229)  bezieht  sich 


1)  .Tamn  1.  c.  p.  244:  Des  que  les  sections  de  la  corn6e  et  de  la  crystallo-antörieure 
furent  faites,  il  s'öcoula  une  matiöre  laiteuse,  qui  se  röpandit  sur  la  paupiere  inf^rieure ; 
(cette  humeur  opaque  n'ötoit  autre  chose  que  l'humeur  de  Morgagni  altöröc) ;  pour  lors  la 
cataracte  changea  de  couleur  et  de  blanche  qu'elle  etait  avant  l'incision,  eile  devint  jaunatre; 
j'en  favorisai  l'extraction  et  la  prunelle  fut  bientöt  döbarrassöe  de  tout  corps  opaque.  En 
examinant  le  crystallin  cataracte ,  j'observai  qu'il  ^tait  plus  applali  que  dans  V6la[  naturel. 
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auf  diese  Mitlheilungcn  von  Janin  und  meint,  derselbe  habe  zuerst  den  Morgagni'schen  Staat 
von  dem  Milchstaar  unterschieden  ,  nimmt  also  diesen  Namen  für  den  zweiten  Befund  m  An- 
spruch    Auch  Beer  (1.  c.  II,  292) ,  welcher  übrigens  für  beide  Formen  den  Namen  beibehält, 
scheint  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  der  zweiten  Form  zuzugeben.   Trotzdem  würde  ich 
an  der  Existenz  eines  solchen  Befundes  zweifeln,  wenn  nicht  Arlt  (1.  c.  II,  257)  einen 
hierher  "ehöri^en  Fall  genau  beschrieben  hätte.   Der  Seltenheit  wegen  mag  er  in  abgekürzter 
Form  hier  mitgetheilt  werden.  -  Ein  9jähriges  Mädchen  hat  an  beiden  Augen  Katarakt,  die 
man  schon  6-8  Wochen  nach  der  Geburt  bemerkt  hatte.  Die  noch  etwas  durchscheinenden 
gelblich  grauen,  hie  und  da  lichtgrau  gefleckten  Katarakten  standen  von  der  Ins  etwa  noch 
1  Mm  ab,  und  die  Kranke  sah  noch  so  viel,  dass  sie  recht  gut  allein  herumgehen  konnte. 
Bei  erweiterter  Pupille  fand  sich  jederseits  unten  eine  milchige  Flüssigkeit  zwischen  Linse 
und  Kapsel  angesammelt,  einem  Hypopyum  nicht  unähnlich,  die  ihre  Lage  nach  längere jieit 
veränderter  Haltung  des  Kopfes,  wechselte.    Zwei  Jahre  blieben  der  Befund  und  das  Seh- 
vermögen unverändert.    Im  elften  Jahre  wurde  die  Discission  vorgenommen.   Nach  Incision 
der  Kapsel  entleerte  sich  eine  Menge  trüber  Flüssigkeit,  und  die  Pupillen  erschienen  schwarz. 
Das  Kind  erkannte  jetzt  die  Finger  einer  vorgehaltenen  Hand,  ein  Taschentuch  u.  dgl. .  Der 
Operation  folgte  eine  beträchtliche  Reaction,  die  am  zwölften  Tage  als  Hydromen.ng.t.s 
erkannt  wurde.  Die  Linsen  wurden  allmälig  trüber  und  voluminöser  und  nach  emem  Viertel- 
jahre gänzlich  resorbirt.  -  Arlt  bezeichnet  diese  Katarakt  ausdrücklich  als  C  Morgagm 
während  er,  was  wir  oben  als  Morgagni'sche  Katarakt  bezeichnet  haben,  präcis  und  bestimmt 
bei  dem  totalen  Linsenstaar  beschreibt,  ohne  denNamen  zu  gebrauchen.  Alle  neueren  Schrift- 
steller wenden  den  Namen  nur  für  diejenigen  Fälle  an ,  wo  im  späteren  Lebensalter  die  Rinde 
sich  verflüssigt  und  der  harte  Kern  sich  senkt.    Wollte  man  beiden  Fällen  geredit  werden 
so  müsste  man  unter  C.  Moraagni  jeden  Staar  begreifen,  dessen  Rinde  flüssig  und  dessen  Kern 
erhalten  ist,  ganz  abgesehen  davon,  ob  derselbe  in  Folge  des  Alters  sklerosirt  und  gefärbt, 
oder  wie  bei  jungen  Individuen,  weich  und  durchsichtig  ist.    Bis  eine  anatomische  Unter- 
suchung die  Sache  endgültig  entschieden  hat,  wird  es  aber  immer  erlaubt  sein,  an  dem  ^or- 
kommen  der  zweiten  Form  zu  zweifeln. 

&  69    Eine  besondere  Form  von  Katarakt  muss  hier  noch  erwähnt  werden 
deren  Namen  sowohl  wie  Wesen  in  sehr  verschiedener  Weise  angewandt  und 
aufeefasst  worden  ist.    Wenzel  (1.  c.  38)  beschreibt  die  Extraction  einer  Linse 
aus  einem  Auge,  dessen  Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  war,  dessen  Pupille  aber 
nicht  grau  erschien,  so  dass  an  der  Existenz  eines  Staars  gezweifelt  wurde.  E me 
grosse,  harte,  dunkelbraune  Linse  trat  leicht  aus  der  Wunde  hervor.  Dieselbe 
heilte  und  ein  genügendes  Sehvermögen  wurde  erzielt.  Er  wendet  für  d.ese  Art 
von  Staar  den  Samen  Cataracta  nigra  an.    Aus  der  ganzen  Beschi^ibung  ge^ 
hervor,  dass  es  sich  nur  um  eine  Linse  handelte,  in  der  die  Kernbi Idung  bis  an 
die  Kapsel  vorgedrungen  war,  ohne  dass  an  irgend  einerStelle  der  Sklerosirungs- 
process  einen  Stillstand  erlitten  hatte.    Exquisite  Fälle  der  Art    in  welchen  m 
derThat  gar  keine  Rindensubstanz  mehr  vorhanden  ist ,  smd  allerdings  selten 
Doch  kommen  alle  Uebergänge,  von  der  gewöhnlichen  harten  senilen  KaUirakt 
bis  zur  C.  nigra  vor.    Man  kann  sie  als  C.  brunescens  bezeichnen  Hiernach 
ist  also  die  C.  nigra  streng  genommen  kein  grauer  Staar,  verdient  aber  ihre  Be- 
sprechung deshalb  an  dieser  Stelle,  weil  sie  in  derselben  Weise  wie  der  graue 
Staar  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  und  weil  von  dieser  Sehstörung  m  der- 
selben Weise,  nämlich  auf  operativem  Wege,  Abhülfe  geschaffen  werden  kann. 

Es  Wäre  also  Cataracta  nigra  mit  «schwarzer  Graustaar«  zu  übersetzen,  nicht  aber  mit 
»schwarzer  Staar«  schlechtweg,  da  man  mit  »schwarzer  Staar«  gegenwärtig  noch  immer  die 
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absolute  Amaurose  bezeichnet.  Nicht  uninteressant  ist  es,  dass  in  frülierer  Zeit  auch  bei 
Engländern  und  Franzosen  C.  nigra  gleichbedeutend  mit  Liilimung  des  Sehnerven  oder  GuUa 
serfina  gebraucht  wurde.  So  finde  ich  es  noch  gebraucht  bei  Pehcival  PottI)  und  auch  bei 
MORGAGNIS).  In  der  Dissertation  von  Warnatz3)  findet  man  eine  lleissige  Zusammenstellung 
der  älteren  Literatur  über  Cataracta  nigra.  In  neuerer  Zeit  Iiat  v.  Guake'Ij  den  Namen 
Cataracta  nigra  für  Katarakten  in  .4nspruch  genommen ,  in  welchen  innerhalb  der  Linsen- 
kapsel sich  Pigment  vorfindet,  welches  er  in  einem  Falle  mit  Bestimmtheit  von  durch  die 
unverletzte  Kapsel  eingedrungenem  Hämotin  herleitet.  Aus  Mangel  jeder  eigenen  Beob- 
achtung begebe  ich  mich  des  Urtheils  darüber,  ob  diess  überhaupt  möglich  ist.  Dahin  gehö- 
rige Fälle  sind  auch  von  anderer  Seite,  z.  B.  von  Beck,  beschrieben.  Es  muss  aber  auffallen, 
dass  gerade  die  neueste  Zeit  keine  Belege  für  diese  Auffassung  der  C.  nigra  geliefert  hat. 
Sollte  aber  auch  das  Vorkommen  pigmentirter  Katarakten  bei  unverletzter  Kapsel  sicher- 
gestellt werden ,  so  würde  es  sich  empfehlen ,  für  dieselben  die  Bezeichnung  C.  nigra  fallen 
zu  lassen  und  entweder  den  Namen  Cataracle  pigmentaire  oder  C.  haemorrhagica  zu  wählen. 
Ganz  unbegreiflich  bleibt  es,  wie  sclavische  Nachbeter  von  v.  Gräfe  von  dem  häufigen  Vor- 
kommen hämatinhaltiger  Katarakten  sprechen  können. 

§  70.  Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  folgt,  dass  der  kataraklöse  Pro- 
i  cess  bei  der  senilen  Katarakt  sich  auf  den  nicht  sklerosirten  Theil  der  Linse  be- 
:  schränkt.    Ich  habe  mich  bei  derselben  an  die  häufigst  vorkommende  Art  des 
Auftretens  und  der  Entwickelung  gehalten.    Da  man  nun  fast  in  allen  Lehr- 
i  büchern  von  dem  harten  Kernstaar  alter  Individuen  in  dem  Sinne  liest,  als  wenn 
\  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  der  Kern  der  Linse  von  dem  Process  der  Staar- 
l  bildung  ergriffen  wäre ,  so  bedarf  das  einer  Erklärung.    Es  kommen  nämlich 
r  nicht  selten  Fälle  vor  ,  und  bei  kurzsichtigen  Augen  ist  das  um  so  häufiger  der 
tFall,  Je  höher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist,  in  welchen,  nachdem  sich  zuerst 
i  in  der  Aequatorialgegend  das  Gerontoxon  lentis  gebildet  hat,  der  staarige  Zerfall 
r  nicht  von  dort  aus  weiter  schreitet,  sondern  an  einer  andern  Stelle  gleichsam  zum 
'  zweiten  Mal  von  Neuem  beginnt.    Diess  ist  die  zunächst  um  den  Kern  gelegene 
i  Partie  der  Rindensubstanz.    Grade  in  diesen  Fällen  ist  die  Staarbildung  eine 
1  ausserordentlich  langsame,  sind  die  auftretenden  trüben  Streifen  ausserordentlich 
ifein  und  lassen  sich  deshalb  und  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nur  schwer  isoliren. 
Es  hat  daher  den  Anschein,  als  wenn  sich  im  Kerne  selbst  eine  wolkige  Trübung 
fände,  während  er  nur  von  einem  trüben  Nebel  gleichsam  eingehüllt  ist.  Die 
-gleichzeitig  getrübten  Partien  beschränken  sich  nach  aussen  hin  ziemlich  auf 
eine  Schichte,  so  dass  der  Reflex  bei  focalerReleuchtuug  ziemlich  scharf  begrenzt 
erscheint.    Solche  Katarakten  führen  mit  der  Zeit  zu  einer  C.  dura  matura 
und  zeichnen  sich  während  ihrer  Entwickelung  durch  einige  Resonderhei- 
ten  aus. 

Im  Reginn  sieht  man  bei  nicht  erweiterter  Pupille  aus  der  Tiefe  einen  licht- 
igrauen  Reflex  hervorkommen  ,  der  einigermaassen  an  den  Glaskörperreflex  bei 
Glaukom  erinnert.  Rei  seitlicher  Releuchlung  ist  der  Schlagschatten  der  Iris  ein 
sehr  breiter  ,  der  Reflex  selbst  jedoch  intensiv.    Untersucht  man  dann  mit  dem 


1)  Remarques  sur  la  cataracte,  traduil  de  l'Anglais  par  Lemoine.  -1779.  p  501 

2)  Epist.  Xlll,  13,  U.  1762. 

3)  De  Cataracta  nigra.  1832. 

4)  Sein  Arch.  I,  1.  p.  333. 
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Au-enspiegel,  so  ist  man  häufig  überrascht,  wie  viel  rolhes  Licht  noch  durch  die 
eelrübte  Partie  zurückkehrt.   Mit  Rücksicht  darauf  ist  die  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens eine  unerwartet  grosse.    Bei  erweiterter  Pupille  erkennt  man  Sie 
streifige  äquatoriale  Trübung,  sowie  den  umwölkten  Kern,  zwischen  beiden  aber 
lange  Zeil  eine  durchsichtige  Zone.  Diess  sind  die  Fälle,  in  welchen  unverhälln.ss- 
mässig  viel  besser  gesehen  wird,  wenn  der  Patient  bei  Tage  dem  Fensler  den  Rücken 
kehrt  oder  wenn  es  Abend  wird.  Diess  sind  die  Fälle,  in  denen  durch  zeitwe.ses 
Einträufeln  von  Atropin,  lange  Zeit  hindurch  eine  dem  Patienten  sehr  erwünschte 
Verbesserung  des  Sehvermögens  erzielt  wird.    Für  diese  Fälle  ist,  auch  wenn 
früher  keine  Myopie  bestand  ,  ein  gewisser  Grad  von  Myopie  dadurcn  beding 
dass  das  zum  Sehen  verwendete  Licht  hauptsächlich  die  Randtheile  der  Linse 
durchsetzt.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  solche  Katarakten  immer  lange  Zeit,, 
mehrere  Jahre  brauchen,  bis  sie  operirbar  werden. 

§  71    Es  geschah  bisher  bei  der  Besprechung  der  senilen  Katarakt  nur  ge- 
legentlich'des  Hinzutretens  von  Kapselkatarakt  Erwähnung.  Meistens  gesell  sich 
dfese  erst  im  Stadium  derUeberreife  hinzu.  Vergeht  eine  genügend  lange  Zeit,  ehe 
d  e  Katarakt  operirt  wird  oder  der  Patient  stirbt,  so  findet  man  die  Kapsel  aus- 
ius      an  der  Innenfläche  mit  wuchernden  Zellen  bedeckt         zwar  ganz 
un  bhängig  davon,  ob  sich  schliesslich  Phakoscleroma,  Phakomalacie  oder  Phako- 
hydropsie  ^ntwick'elt  hat.  Gerade  bei  letzterer  hat,  w  e  erwähnt,  H-  J  -^^^ 
die  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  von  einer  pathologischen  Zellschichte  über- 
zo-^en  gefunden.  Nicht  immer  sind  die  Wucherungen  so  massig,  oder  schliessen  die 
n^oemLen  Zellen  soviel  Linsendetritus  ein,  dass  die  Kapselkatarakt  im  Leben 
dem%nbewafl-neten  oder  mit  einer  Lupe  versehenen  Auge  sichtbar  wird. 

Die  Kapselkatarakt  ist  durch  eine  glänzend  bläulich-oder  kreide-weisse,  w^enig 
oder  gar  iicht  durchscheinende,  gleichmässig  ausgebreitete ,  oder  stenenweise 
stärker  gesättigte  Trübung  unmittelbar  hinter  der  Iris  charak terisirt.  ^.emals 
ze  gt  ie  e  ne  Anordnung  nach  den  Radien  und  Sectoren  der  Lmse.  Häufig  be- 
oS  sfe  gerade  im  vorderen  Pole  und  schreitet  in  unregelmässiger  W  eise  sich 
Tder  Peripherie  vergrössernd  vor.  Ihre  äussere  Begrenzung  ist  "--Is  kreis- 
rund sondern  meistens  zackig  und  mitunter  ganz  regelmassig  veleckig^  In 
weif;ihaften  Fällen  lässt  sie  sich  bei  e-'eiterter  Pupi  e  dadurch  von  der  C^^^^^^^^ 
calkatarakt  unterscheiden,  dass  sie  immer  mindestens  \  V2-2  Mm.  ^ om  Linsen 

nde  slrf  begrenzt  aufhört.  Die  Kapselkatarnkt  überschreitet  nie  die  Ausdeh- 
nun.  e  ner  mittelweiten  Pupille.    Ihre  anatomische  Grenze  ist  etwa-die  In  er- 

^liSer::^:  i^  d^:  i;:;:er:;^  zur  semien  ^ata^kt  lun^tnu  I.- 

schränken  wir  uns  auf  das  Angeführte  und  wiederholen  nur,  dass,  da  die  Ka p Sel- 
ka tarakt  durch  Phakitis  entsteht,  der  Zerfall  eines  überreifen  Staares  als  eine  der 
häufigsten  Ursachen  der  Phakitis  anzusehen  ist. 
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welchen  die  schrumpfende  Kapselkatarakl  auf  die  Zonula  Zinnii  ausübt  und  wel- 
chem diese  nachgiebl  (vgl.  §  14).  Die  luxirle  Linse  liegt  dann  wie  ein  fremder 
Körper  im  Corpus  vitreim  und  könnte  eventuell  dieselben  üblen  Folgen  wie  eine 
reclinirte  Linse  hervorrufen.  Entfernt  sich  die  Katarakt  ganz  aus  dem  Bereich  der 
Pupille,  so  stellt  sich  das  Sehvermögen  wieder  her,  mitunter  in  einem  so  hohen 
Grade,  dass  sich  schon  daraus  schliessen  lasst,  dass  nicht  eine  Glaskörperverflüs- 
sigung die  Ursache  der  spontanen  Dislocation  ist. 

4.  Kernstaar.  C.  nuclearis. 

§  73.  Wir  fanden  den  maassgebenden  Unterschied  zwischen  dem  weichen 
Staar  jugendlicher  Individuen  und  der  Alterskatarakt  darin,  dass  bei  der  ersteren 
Form  die  ganze  Linse,  also  auch  der  Kern ,  staarig  zerfällt ,  während  bei  dieser 
der  Kern  selbst  zwar  dem  Alter  entsprechend  sklerosirt,  andern  eigentlichen Pro- 
cess  des  staarigen  Zerfalls  jedoch  nicht  Theil  nimmt.  Ich  habe  auch  versucht,  das 
klinische  Bild,  welches  in  der  Regel  als  seniler  Kernstaar  gedeutet  wird,  meiner 
Auffassungsweise  entsprechend  zu  deuten.  Trotzdem  giebt  es  auch  bei  älteren 
Personen  einen  Staar,  bei  dem  nicht  nur  der  Kern  mitergriffen  ist,  sondern  in 
welchem  der  Kern  auch  zuerst  vorzugsweise  und  lange  Zeit  allein  in  Staarmasse 
umgewandelt  wird.  Diese  Staarform  ist  nicht  einmal  selten ,  lässt  sich  unschwer 
erkennen  und  bietet  auch  bezüglich  der  Prognose  solche  Eigenthümlichkeiten, 
dass  sie  ein  wohlumschriebenes  klinisches  Krankheitsbild  darbietet. 

Das  Alter  der  von  diesem  Staar  befallenen  Individuen  schwankt  zwischen 
40  und  30  Jahren  ,  bildet  also  gleichsam  den  Uebergang  von  der  Jugend  zum 
Greisenalter.  Die  Individuen  zeigen  fast  immer  schon  in  ihrem  Aussehen  ein  durch 
lange  Zeit  gestörtes  Allgemeinbefinden.  Es  sind  marastische,  durch  Krankheit, 
übermässige  körperliche  Anstrengungen,  vielfache  oder  schwere  Geburten,  mate- 
rielle Noth  ,  Kummer  und  Sorgen  herabgekommene  Leute.'  Verhältnissmässig 
oft  ergiebt  die  Anamnese,  dass  Krämpfe,  bei  Frauen  wohl  meist  hysterischer  Na- 
tur, voraufgegangen  sind  (Mündliche  Mittheilung  von  Saemisch)  . 

Der  Staar  selbst  ist  zunächst  durch  seinen  Sitz  im  Centrum  der  Linse  und 
dann  durch  seine  eigenthümlich  weisse ,  milchige  Farbe  charakterisirt.  Gerade 
in  einer  solchen  Ausdehnung,  wie  man  sie,  dem  Alter  entsprechend,  dem  sklero- 
sirten  Kerne  zuschreiben  möchte,  ist  die  Linse  undurchsichtig,  ohne  Spur  einer 
gelben  Färbung  und  reflectirt  fast  reines  Weiss.  Die  Rindensubslanz  ist  schein- 
bar durchsichtig.  Da  aber  der  getrübte  Kern  nach  aussen  nicht  scharf  begrenzt 
ist,  so  entdeckt  man  bei  genauer  Untersuchung  auch  in  der  Rindensubslanz 
leichte,  wolkige,  diffuse  Trübung.  Die  auf  die  Linsenfasern  zurückzuführende 
radiäre  Streifung  wird  fast  immer  vermisst,  dagegen  zeigt  die  vordere  Corticalis 
nicht  selten  eine  Y  artige,  salurirte  weisse  Trübung,  welche  man  ihrer  Lage  nach 
nur  in  die  im  Linsenstern  befindliche  Zwischensubstanz  versetzen  kann. 

Bei  relativ  rasch  sich  entwickelnder  Verdunkelung  des  Kerns  schreitet  die 
Trübung  in  der  Rindensubstanz  langsam  fort.  Da  die  centrale  Trübung  das 
Sehen  ausserordentlich  herabsetzt,  und  da  ferner  in  geradezu  charakteristischer 
Weise  im  Gegensatz  zur  Alterskatarakt  beide  Linsen  gleichzeitig  zu  erkranken 
!  pflegen,  so  haben  der  Patient  und  der  Arzt  fast  niemals  die  Geduld,  ein  Reif- 


vn.  Becker. 


werden  dieser  Staarform  abzuwarten.    Nach  jahrelangem  Bestehen  pflegt  die 
Rindensubstanz  zunächst  der  Kapsel  noch  vollständig  durchsichtig  zu  sein. 

Die  Untersuchung  exlrahirter  Staare  dieser  Art  hat  mir  ergeben ,  dass  in  der 
That  der  Kern  selbst  in  Staarmasse  umgewandelt  ist,  die  sich  in  nichts  von  dem  ge- 
wöhnlichen Befunde  unterscheidet.  Nur  scheint  es  allerdings,  dass  die  secun- 
däre  Metamorphose,  die  Umwandlung  in  Fett  und  Kalk  sehr  spät  einlnlt.  \iel- 
leicht  schützt  die  durchsichtig  bleibende  Rindensubstanz  die  tiefer  begenden 
Schichten.  Eine  chemische  Untersuchung  solcher  Staare,  von  der  man  vielleicht 
wichtige  Aufschlüsse  erhalten  könnte,  steht  mir  leider  nicht  zu  Gebot 

]n  dem  Alter ,  in  welchem  diese  Staarform  auftritt,  pflegt  das  Centrum  der 
Linse  bereits  sklerosirt  zu  sein.  Da  es  sehr  unwahrscheinhch  ist,  dass  der  bereits 
sklerosirte  Linsenkern  im  Widerspruch  mit  Allem,  was  man  sonst  beobachtet, 
in  Staarmasse  umgewandelt  wird,  so  bleibe  nur  die  Annahme  übrig,  dass  m 
den  Linsen,  welche  in  dieser  Weise  erkranken,  eine  eigentliche  Kernbildung 
nicht  stattgefunden  habe.  Es  liegt  dann  nahe  ,  gerade  in  diesem  ausnahms- 
weisen  VeHiallen  der  Linsen  die  Ursache  der  eigenthümlichen  Staarbildung  zu 

Ohne  dass  man  in  solchen  Fällen  eine  krankhafte  Beschaffenheit  der  Nah- 
run-ssäfte  des  ganzen  Körpers  nachweisen  kann  (insbesondere  findet  man  weder 
Eiweiss  noch  Zucker  im  Urin),  dürfte  die  marastische  Körperbeschaffenheil  der 
Individuen  ihrerseits  wieder  als  Ursache  des  Ausbleibens  der  Kernbildung  in  der 

Linse  anzusehen  sein. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  diese  Staare  veranlassen,  gleichen  denen 

anderer  sogenannter  Kernstaare.  .  ,  i  -i 

Die  Prognose  für  die  Operation  ist  weniger  gut  als  beim  einfachen  senilen 
Staar     Sie  hängt  nur  zum  Theil  oder  auch  gar  nicht  von  der  AUgemein- 
beschaffenheil  des  Individuums,  von  der  Heiitendenz  von  Wunden  überhaupt, 
sondern  davon  ab  ,  dass  die  äusserste  nicht  getrübte  ParUe  der  Cor  icalis  noth- 
wendiger  Weise  im  Auge  zurückbleibt  oder  sich  doch  nur  schwer  entfernen  lass 
Tel  keiner  anderen  Form  dürfte  sich  daher  das  Verfahren  von  Muter  die  Reife 
des  Staars  durch  eine  Kapselpunction  zu  beschleunigen ,  so  sehr  empfehlen  wie 
hier     Es  Wäre  aber  auch  des  Versuches  werth,  solche  Katarakten  trotz  des  vor- 
gerückten Alters  der  Patienten  durch  Discission  zu  behandeln. 


5.  Katarakt  ))ei  Diabetes  mellitus. 

8  74  An  Diabetes  mellitus  leidende  Personen  erkranken  verhältnissmässig  häu- 
fig an  Katatkt.  Sie  entwickelt  sich  dann  meistens  in  ^-^^  ^^'^^ 
oder  doch  kurz  nach  einander.  Da  die  zu  Grunde  hegende  Krankheit  nicht  an 
in  bes  immtes  Alter  gebunden  ist,  so  tritt  die  Katarakt  auch  unter  verschied  e 
Form  auf  Bei  iungen  Leuten  als  weicher  Tolalstaar  ,  bei  allen  als  gemischter 
S  aä  Aus  dem  äusseren  Ansehen  allein  lässt  sich  daher  eine  diabetische  Kata- 
fat  nichUi  kenTen.  Nur  beobachtet  man  allerdings  häufig  eine  Tendenz  zu  raschem 
Auftr  en  der  regressiven  Metamorphose ,  so  dass  bei  alten  Leuten  ".cht  seit  n 
dnzeTne  T  der  Rindensubstanz  bereits  die  Zeichen  derselben,  «"f  ^.e  slrah- 
li  "e  Anordnung  der  Linsenfasern  nicht  zurückzuführende  Anordnung  der  Striche 
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und  Puncle,  zeigen,  wühi-end  andere  Theile  noch  ganz  durchsichtig  sind.  Diess 
allein  wird  bei  alten  Leuten  Veranlassung,  den  Urin  auf  Zuckergehalt  zu  unter- 
suchen. Bei  jungen  thul  man  gut,  bei  jeder  doppelseitigen  weichen  Katarakt 
den  Harn  auf  Zucker  zu  prüfen,  um  den  Diabetes  nicht  zu  übersehen. 

Das  Vorkommen  der  diabetischen  Katarakt  ist  lange  bekannt.  Huppert 
meinte ,  dieselbe  entwickele  sich  nur  im  vorgeschrittenen  Stadium  und  sei  als 
Zeichen  des  durch  den  Diabetes  herbeigeführten  Marasmus  zu  deuten.  Dagegen 
tritt  Seegen  i)  unter  Hinweis  auf  eine  von  ihm  mitgetheilte  Krankengeschichte 
auf.  Seine  Kranke,  die  an  beiden  Augen  Katarakt  hatte  ,  war  noch  wohlgenährt 
und  geradezu  fettleibig.  Berücksichtigt  man  ,  dass  die  Kalaraktbildung  häufiger 
bei  jugendlichen  Diabetikern  als  bei  älteren  Leuten  auftritt,  so  entscheidet  der 
Widerspruch  Seegen's  deshalb  die  Frage  noch  nicht,  weil  seine  53  jährige  Patien- 
tin bereits  das  Alter  erreicht  hatte,  in  dem  auch  eine  senile  Katarakt  vorkommen 
kann.  Uebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  diabetische  Katarakt  nur  bei 
sehr  reichlicher  Zuckerausscheidung  vorkommt. 

üeber  den  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Katarakt  ist  man  im  Un- 
klaren. Es  widersprechen  sich  sogar  noch  die  Angaben,  ob  in  der  an  diabeti- 
scher Katarakt  erkrankten  Linse  sich  ein  Zuckerdepot  finde  oder  nicht.  Noch 
in  neuester  Zeit  theilte  Nagel  2)  mit ,  dass  Prof.  Hüfner  in  einer  von  ihm  extra- 
hirten  diabetischen  Katarakt  keine  Spur  von  Zucker  gefunden  habe.  Herm.  Schmidt 
undLEBER  führten  dagegen  je  einen  Fall  an,  in  denenZucker  in  der  Katarakt  con- 
statirt  werden  konnte  (Ersterer  mit  Berufung  auf  0.  Liebreich)  .  Durch  münd- 
liche Mittheilung  von  R.  Berlin  ist  mir  ferner  bekannt,  dass  in  zwei  von  ihm 
extrahirten  und  im  F  e  h  1  i  n  g'schen  Laboratorium  untersuchten  Katarakten  die 
Anwesenheit  von  Zucker  constatirt  werden  konnte.  Ich  selbst  habe  drei  diabeti- 
sche Katarakten  auf  Zucker  untersuchen  lassen.  In  der  ersten  ,  die  allerdings 
einer  63jährigen  Dame  angehört  hatte,  wurde  kein  Zucker  gefunden.  Ueber 
das  Resultat  der  beiden  letzten  Untersuchungen  theilt  mir  Geh.  Rath  Kühne  Fol- 
gendes mit: 

»Die  farblosen  Linsenextracte  wurden  nach  vollständiger  Entfernung  der 
Eiweissstoffe  mit  Nalronhydrat  und  einer  so  geringen  Spur  von  Kupfervitriol 
versetzt,  dass  in  1  Ctm.  dicker  Schichte  das  Blau  gerade  erkennbar  war.  BeimEr- 
wärmen  auf  7-5  o  C.  war  Abnahme  der  Färbung  nicht  bemerkbar,  ebensowenig 
ein  Niederschlag.  Nach  24  stündigem  Stehen  liess  sich  indess  am  Boden  im  direc- 
ten  Sonnenlichte  eine  schwache  röthliche  Trübung  erkennen.  Diese  mit  dem 
Haarröhrchen  herausgenommen  zeigte  einzelne  mikroscopisch  erkennbare  Octa- 
eder,  unzweifelhaft  von  Kupferoxydul.  Linsen  von  gesunden  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen, in  derselben  Weise  untersucht,  gaben  genau  das  gleiche  Resultat. 
Immerhin  kann  die  Reduction  durch  Zucker  bedingt  sein.  Die  Linsen  der  Diabe- 
tiker würden  dann  aber  für  unsere  jetzigen  Prüfungsmittel  keinen  grösseren 
Zuckergehalt,  als  den  normalen  erkennen  lassen.« 

Daraus  geht  hervor,  dass,  wenn  auch  durch  die  feinste,  vielleicht  bisher  be- 
kannte Zuckerprobe  Zucker  nachgewiesen  werden  kann,  doch  soviel  feststeht, 


Ij  l>er  Diabetes  mellitus.  Leipzig  -1870.  p.  10G. 
2)  Klin.  Monalshl.  -1873.  p.  492. 
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dal  nichl  eine  beso„ae,-s  reichliche  Zuckeransammlung  in  der  Linse  als  Ursache 

--rrn;ÄrÄ^ 

KüBm,oa»^)  und  M.tcbb.l  )  erhohle  »''f,^  ^  .»sunin  n  d^ 
Fröschen,  KaUen  und  Hunden  Sal.-  °^er  Zuctelo  ungen  m  ^^^^ 
le„,  dasAuarelen  vonLinsentrUbung  ^^^^^"^^^  Zu  herausgenommene 
die  Frische  ms  N«^^^^^  „„.-den.    Die  mi- 

Linsen  erst  m  erae  Zuckerlosung  uuu  ,     LiQsentasern  mit  Aus- 

kroscopische  üntersuchung  ergab  »'»  Strumpfen  de  ^.^^^ 
scheiden  einer  slark  licWbrechende"  WO  s.gke,  m  wel  h  ^^^^^^ 
te„.    Obgleich  V.  G»S,E'  ' .„'"Wiederholung  der  Untersuchungen 

nicht  der  Fall  sei ,  so  ist  >n  Bezug  '•''■^j'^Je^i  feto  Technik  der  Linsenunter- 
nothwendig ,  da  wir  erst  jetzt  "'^"^^'^"^^^^  ~„,  dass  die  Versuche  an 
suchung  besitzen  jn—  "  -,„^Xn  stimmen,  als  dieExpenmen. 
^''"wasTefen  iSfng  durcl  die  zuckerhaltige  umgebende  FlUss.gke.t  und  n.cht 
von^Zucker  innerhalb  der  Unse  ^^^^^^  eipe 

Die  diabetische  Katarakt  wird  m  J«''™  ^^^^^^^^       von  Katarakt 

solche  bei  einem  ISjahr.gen  M^'^'^'^" „  J.^eSleiben ,  ob  es  sich  um  eine 
bei  alten  Individuen  muss  es  aber  5^^»^^,7|^7„d;,,,    Wir  können  auch 

«.a  oder  um  e.ne  d^»"^;';  iX^rt» 

darin  nichts  Besonderes  ^"^''"''^'^'f'^^li  insbesondere  einen  harten  KerE 
in  derselben  Weise  v.,e  eme  ^ J"^^^^^^^^^^  diabetische  Katarakt  in  der 
besitzt.  Bei  jungen  l"*''^''^"/"!"' f  *ufuieiet  sie  dieCharaktere  einerwei- 
Regel  sehr  rasch.  Je  junger  es  .st  f  '  »^^'eft^^^^  dass  zuverlässige  Bcob- 

eben  Katarakt  dar.    Es  '^^''^'''^^l^ZtZ^*^^^^^^^ 
achter»),  wie  S.mm  ( .  c  «<3  u.  «"1  Gebrauch  des  Karlsbader 

hrr:rn,"Autt^r  bLeht ... 

tVdruoÄrn.  Uber  welche  S.o..  berich^  .itte^  nur  0  an_K.- 
tarakt.    Es  waren  vier  Frauen  ""^/r  «»r/ahr  "l. 

von  39  Jahren  ;  die  anderen  waren  Uber  82  Jahre  ^^^^^^  ^^^^^^^^ 

starben.  Bei  dem  Manne  von  39  J^'^'^» J"'^^^™^;,  i„  ersten  Falle  nur  vor- 
si  h  die  Katarakt  unter  dem  Geb™  h^^  es  sieh  um 

:iÄa.ar=ltI  --^rrdÄ,  beisplds- 

Der  Procenlsalz  ist  gering ,  nur  4  /»  /o ,  ^^^^^^  Es 

weise  OppolzeuO)  auf  24  Fälle  2  kalaraktose,  also  9,d  , 

T^chr.  f.  xvissensch.  Zoolog.  1857.  Tom.  VUl.  P-  466. 
2   Do  catarncta  aquae  inopia  f of  med.  Scieace.  .860. 

3)  0.1  the  procUiction  of  Cataract.  AmciK.  Journ. 
/,)  Deutsche  Klinik.  1859.  .«u 

6)  Helleji's  Journal  für  phys.ol.  u.  palh.  Cl.em.e. 
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rührt  diess  ohne  Frage  daher,  dass  die  Kliniker  nur  die  schweren  Fälle  aufnehmen. 
V.  Gräfe  1)  giebt  sogar  an  ,  dass  bei  ca.  1/4  aller  Diabeleskranker  Katarakt  vor- 
komme. 

üeber  die  Prognose  der  Operationen  bei  diabetischer  Katarakt  herrschen  eigen- 
Ihümliche  Anschauungen,    v.  Gräfe  2)  iheilt  uns  mit,  [dass  er  (allerdings  im 
Jahre  1856]  keine  Erfahrung  habe  ,  wie  Lappenwunden  bei  Diabetes  heilten. 
Einfach  lineare  Wunden  der  Hornhaut  hält  er  nicht  für  gefährlich.    Die  älteste 
I  Operation  einer  diabetischen  Katarakt  finde  ich  notirt  in  v.  Ammon's  Zeitschrift  f. 
d.  Ophthalm.  V,  356,  1837.    Unger  operirte  bei  einem  19  jährigen  Individuum 
.durch  Keratonyxis  mit  Glück.    Ich  selber  habe  ziemlich  viele  diabetische  Kata- 
irakten  operiren  sehen  und  selbst  operirt,  und  zwar  meistens  mit  Lappenschnitt 
lund  durch  Skleralextraction.    Nicht  ein  einziges  Mal  habe  ich  Hornhautvereite- 
irung  gesehen.    Trotzdem  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  der  Extraction  die  Iri- 
dektomie  vorausgeschickt,  und  zwar  allein  deshalb,  weil  man  in  allen  möglichen 
J Jahresberichten  immer  wieder  zu  lesen  bekommt,  dass  eine  oder  die  andere  mit 
lunglücklichem  Erfolge  operirte  Katarakt  eine  diabetische  gewesen  sei.    Nur  in 
meinem  Falle  habe  ich  nach  der  Operation  eine  plastische '^Iritis  bekommen ,  die 
eeinzige,  welche  ich  überhaupt  nach  Staaroperation  gesehen  habe.    Dadurch  dass 
i  ich  häufig  die  Iridektomie  vorausgeschickt  habe  ,  ward  mir  Gelegenheit  zu  einer 
FBeobachtung,  welche  ich  gerade  wegen  der  erwähnten  plastischen  Iritis,  bei  der 
kkeine  Iridektomie  vorausgeschickt  war,  der  Mittheilung  werth  halte. 

Bei  einem  22jährigen  Mädchen,  das  an  diabetisclier  Katarakt  litt,  befand  sich  diese  im 
>Stadium  der  Blähung,  und  war  die  vordere  Kammer  abnorm  eng.  Die  Pupille  reagirte  lebhaft 
.vauf  Licht.  Es  fiel  aber  auf,  dass  der  Pigmentsaum  der  Pupille  abnorm  breit  erschien.  Da 
-nach  meiner  Erfahrung  geblähte  Staare  keine  gute  Prognose  geben,  so  machte  ich  eine  vor- 
läufige Iridektomie.  Dieselbe  fiel  nach  Wunsch  aus.  Aber  schon  während  der  Operation 
i>bemerkte  ich,  dass  auch  beide  Schenkel  des  Coloboms  von  einem  breiten  Streifen  dunkeln 
i'Pigmentes  eingesäumt  waren.  Auch  nach  der  Heilung  lagen  diese  breiten  Pigmentsäume  in 
:dem  Colobom,  jedoch  ohne  mit  der  Kapsel  verlöthet  zu  sein. 

Seitdem  habe  ich  ganz  dasselbe  Bild  auch  bei  anderen  geblähten  Katarakten 
•imit  und  ohne  Diabetes  wahrgenommen ,  so  .dass  ich  glaube,  die  ungewöhnliche 
•Dicke  der  Pigmenlschichte  sei  durch  die  Blähung  der  Linse  bedingt.    Die  nach 
vorn  drängende  Linse  übt  jedenfalls  einen  Reiz  auf  die  Iris  und  speciell  auf  die 
LUvealschichle  derselben  aus.    In  Folge  dessen  inehmen  entweder  die  einzelnen 
?  Zellen  derselben  an  Volumen  zu,  oder  sie  proliferiren  geradezu.  In  diesem  ohne- 
hm  irritirten  Zustande  der  Iris  läge  dann  der  Grund,  dass  nach  Operationen,  be- 
sonders nach  der  Extraction  eine  stärkere  Reaction  folst. 

6.  Kapselkatarakt.  C.  capsularis,  Phakitis. 

§  75.  Nachdem  die  histologische  Natur  der  Kapselkatarakt  und  das  Hinzu- 
treten derselben  zu  allen  Formen  des  totalen  Staares  im  Stadium  der  Ueberreife 
bereits  besprochen  worden  ist,  so  ist  nur  noch  Weniges  über  das  primäre  Auftre- 
ten der  Kapselkatarakt  hinzuzufügen. 

t)  Deutsche  Klinik.  1859.  p.  104. 
a;  Arch.  f.  Üphlh.  IV,  2.  p.  231. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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Die  sogenannte  Kapselkatarakt  ist  wesentlich  nichts  anderes  als  Zellneubil- 
""""von  Kapscikalarakt  kann  man  abe,-  streng  genommen  fj^^^^^^^^^ 

durch  fremde  Einschlüsse  bedingt.    Bei  dei  pnmar  und  °    J  ^^^^j^ 

=a^::- r  —  - 

^^"X  häufigsten  tritt ,  wir  ^en  ^ben ,  ^  ^/^^ 
reifen  Linsenstaar  hinzu.  Liesse  man  ^^^^^^^f ^^^^^  geben. 
Linsenstaar  schliesslich  zur  Bildung  !°^J^P^^^^f^^^^^^^ 

Der  Kapselstaar  kommt  aber  auch  P"""^7°,^'  ^f^^'J^z^jt     ele  Jahre  hindurch, 
sich  an  ein  bestimmtes  Alter  ^^^aUen.  Er  kat^n  lange  Ze^^ 

für  sich  bestehen  bleiben.  So  habe  f  ^  J^^^^  ^/^cht  angeborene 
operirt,  bei  der  eine  solche  in  ^'^"'f^'^f;;^^'^^^^^  Entwickelt 
Kapselkatarakt  erst  in  dem  genannten  Alter  ^^^J;^^^^^^^^^^^  der  Lin- 

sich die  primäre  Kapselkatarakt  erst  in  "^^^  ist 
senstaar  in  kürzerer  Zeit  nach.    Das  P' f^^^^^^ 

das  reinste  Beispiel  von  Linsenentzündung  '  ^^'^^^^        ^enn  wir  auch 

dass  Augen,  in  denen  dieselbe  auftritt   auch  s  ns  k^^^^^^  ,,ehzuweisen. 
ini  gegebenen  Fall  nicht  im  Stande 
■   Daraus  erklärt  sich,  dass  solche  Augen    wenn  sie ja^er  zu     p  ^^^^ 

niehr  zu  abnormer  Wundreaction  .8^"^^  ^^^^^^^  J  ^^da  die  Kapselkatarakt  für 
gen ,  dass  der  Operationsverlauf  ein  compbcn  terer  ist ,  aa  f 

sich  extrahirt  werden  muss.  Kapselepithel  das  Organ  ist,  wel- 

Wenn  die  Auffassung  von  Leber,  dass  das  *^«P     P  Zusammen- 
ches  der  ErnahrungsQüssigkeit  ^e;  Ljn -  'hre  s^^^^^^^^^ 

Setzung  verleiht,  richtig  ist,      erkla  t       ,  da^  J^^^^^^  verändertes 

staar  führen  muss ;  es  lässt  sich  ^^^^^         z^Pro^^^  anregt. 

sVgTe.;Mr.Ä^^^^^^^^^ 

ich  bereits  vor  Jahren  mitgelheilt. 
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ScHWEiGüER  sagt  (909,  p.  227)  :  »Der  sog.  Kapselslaar  kommt  immer  nur 
als  Complicalion  zu  kalaraktösen  Trübungen  des  Linsensyslems,  und  auch  hier 
nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  vor;  letztere  sind  nicht  selten  deletär 
ftlr  das  Sehvermögen,  so  dass  wir  uns  oft  schon  durch  das  blosse  Vorhandensein 
eines  Kapselstaars  aufgefordert  sehen  ,  die  Frage  nach  etwaigen  Complicationen 
der  Katarakt  möglichst  sorgfältig  zu  venliliren.«  So  sehr  der  zweite  Theil  dieses 
Salzes  zur  Bestätigung  meiner  oben  ausgesprochenen  Ansicht  dient,  sowenig 
stimme  ich  mit  der  ersten  Hälfte  überein.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die 
wahre  Kapselkatarakt  nicht  nur  angeboren  als  vordere  Polarkalarakt ,  sondern 
auch  in  jedem  Alter  erworben,  primär  auftreten  kann. 


7.  Die  Terletzungen  der  Linse,  der  Wundstaar,  die  traumatische 
Katarakt.  Cataracta  traumatica. 

§  76.  Die  mechanischen  Schädlichkeiten,  welche  zu  Verletzungen  der  Linse 

-  und  in  zweiter  Linie  zur  Entwicklung  eines  Wundstaars  führen ,  sind  Erschülte- 
I  rungen  des  Auges  oder  solche  Verletzungen,  welche  den  Zusammenhang  der  Lin- 
;  senkapsel  und  der  Linsensubslanz  selbst  direct  aufheben. 

Bei  Contusio  hulbi  wird  in  der  Regel  die  Linsenkapsel  gesprengt,  und  die 
'  Linsensubstanz  trübt  sich  durch  Contact  mit  den  flüssigen  Medien  des  Auges. 

Ausnahmsweise  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  sich  die  Linse  trübt,  während  die 
1  Kapsel  ihre  Continuität  beibehalten  hat.  Arlt  (Ueber  die  Verletzungen  des  Auges 
iin  gerichtsärztlicher  Beziehung,  1.  c.  296)  schreibt  zw^ar:  »Ob  Erschütterung  des 

Auges,  wenn  weder  Berstung  der  Kapsel  noch  Zerreissung  der  Zonula  stattfand, 
i  direct  Linsentrübung  bewirkt  habe ,  darüber  liegen  keine  verlässlichen  Angaben 
'vor;  es  wird  nur  gewöhnlich  so  angenommen.«  Er  fügt  aber  hinzu  :  »Die  Trü- 
\  bung  in  der  vorderen  Corticalsubslanz,  welche  Berlin  i)  durch  Prellung  von  Ka- 
I  ninchenaugen  mit  einem  elastischen  Stabe  erhielt ,  spricht  allerdings  für  directe 
[Erzeugung  von  Katarakt  durch  Contusion  des  Auges.  «  Ich  selbst  bin  in  der  Lage, 
^  durch  Mittheilung  folgender  Krankengeschichte  nachzuweisen ,  dass  auch  beim 
'  Menschen  ohne  Berstung  der  Kapsel  und  Zerreissung  der  Zonula  durch  Erschüt- 
tterung  des  Auges  direct  Linsentrübung  zu  Stande  kommen  kann. 

Einem  in  dem  unter  dem  Heidelberger  Schloss  hindurchführenden  Tunnel  angestellten 
P  Bahnwärter  fiel  im  Winter  1871—72,  als  er  Eiszapfen,  die  am  Eingange  des  Tunnels  sich 
-gebildet  hatten,  abstiess,  ein  solcher  aufs  rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren  nichtsehr 
i  gross,  doch  war  das  Sehen  umflort.  Deshalb  kam  er  erst  nach  einigen  Tagen  in  die  Klinik, 
'  wo  wir  ausser  der  auf  20/53  herabgesetzten  Sehschärfe,  sonst  weder  eine  äussere  Verletzung 
'■  noch  eine  Luxation  oder  Kapselzerreissung  der  Linse  ,  wohl  aber  einen  Aderhautriss  fanden. 
1.  Letzterer  lag  ziemlich  central,  war  jedoch  nicht  gross.  Patient  stellte  sich  nun  von  Woche  zu 
Woche  vor  und  gab  so  Gelegenheit,  von  der  dritten  Woche  an  die  allmälige  Entwickelung 
emes  im  vorderen  Pole  gelegenen  Corticalslaars  zu  beobachten.    Derselbe  nahm  ailmälig 

-  ganz  ähnliche  Formen  an ,  wie  sie  in  der  hinteren  Corticalis  bei  peripherer  Verletzung  der 
Lmse  bekannt  sind  (vergl.  §  78).  Nachdem  er  etwa  die  Grösse  einer  mittelweiten  Pupille 
angenommen  hatte,  blieb  er  stationär.  Patient  Hess  sich  nach  einem.Tahre  an  einen  leichteren 

1)  Zur  sogen.  Commolio  retinae,  Klin.  Monatsbl.  1873.  p.  47. 
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P„s,e„  verselzon  u,.<l  enlz.s  «cl.  *o.<lc,-  «eilcren  Beotochlung.    Eine  sehr  eelnng.ne  Ab- 
bildung findet  sicli  im  Album  der  Heidelberger  Augonklimk. 

Gelanal  eine  unilalerale  Kalarakt  trüber  oder  später  nach  einer  Conlusion  des 
AuEes  iur  Beobachtung,  so  kann  die  ohneLäsion  derKapsel  undZonula,  «asraje- 
dcTFaUe  Z  consUitirt  werden  ntuss,  bestehendeKatarakt  auch  m  Mgeder  dnrch 

€rd2nisJ::TiÄ^^^^^^ 

tWe  linsentrütang^^  wenn  .,s  directe  Einwh-kung  der  Ver- 

el  unrnü  etae  Uh.nung  des  Ciliarktirpe.-s  mit  scheinbarer  Myopte  nachzuwe.- 
tn  lr  Ans  diesem  Grunde  muss  man  ,  was  in  gerichlsSi-xthcher  Beziehung 
vonbe  ondtrwSügkeitisl,  auch  bei  scheinbar  ganz  unbedeutenden  u„n„l- 

und  11. .[  blachtlt  und  .itgetbeilt.    Eine  iso.irte  Zerreissung  der  vorde- 
ren  Kapsel  beobachtete  ich  erst  im  letzten  Jahre. 

Johannes  R. .  .0  Ja..-e.  Bauerssohn  -s  Kuhbergershof  1.^^^^^^^^  ^^^H^zut-Me  das 
Dabei  flog  ihm  ein  Zweig  gegen  das  Auge,    ^hne  ausser    h  M  h^^^^^^^^^^^ 
Sehen  sogleich  schlecht.    Nach  ^\''^flll'\'^^f/^^^^^^^^^  „och  in  der  Cornea 

„ahm ,  auf  die  Klinik.  Weder  an  den  L.dern  noch  m  de  Con  u  ciliarinjection 
war  eine  Spur  einer  Verletzung  aufzufinden.    Die  ^«^^  Linsenmasse  in 

vorhanden ;  aus  der  engen  PupU.e  ^Z:^:^^^^^^^^^^^^ 
die  vordere  Kammer  ausgetreten.    ^^'^  ^P^"""°;  .'^    Lichtscl  eu    keine  vermehrte  Thränen- 
mu-denaufi  Fuss  gezählt,  keine  Schmerzen    kerne  L  ch  ch^^^^^^^^^  ^ass  Svnechien  zu 

secretion.    Auf  Anwendung  von  Atropm  ^^^/^^^^^^p^;;'  gends  ei^e  Spur  von 

Tage  traten.  Trotz  wiederholter  «"f^^^^a  ü/^^^^^^^^^^^^  erkennen. 
Verletzung,  und  speciell  in  der  Hornhaut  t  ot  ^  ausgeschlossen  werden 

Da  bei  erweiterter  Pupille  «"«h  i'^de  V«-sch.ebung  des  L.„  e^^^^^^^^  . 

konnte,  so  wurde  die  Diagnose  auf  einfache  ^^^'^^^^^i^^^^^^  Linse  ohne  weitere 

Bulbus  gestellt.    Der  Verlauf  war  ein  äusserst  gunst.gei ,  mdem 
Eingriffe  vollständig  resorbirte. 

Zonula,  und  Zerre.ssung  K  PseL  ^  ^f^^^'^'Linsentrü^^  auftritt,  sind 
Subluxation  der  Lmse  schon  in  den  ersten  lage 

.nit  grosser  Wahrscheinlichkeit  h.erher  ^Xt^L^ior^^^^^^^^^^^  ^^^vischen  der 
det  dann,  wie  es  scheint ,  vorzugsweise  m  f  J^^^^^^^^^  Ueber- 
Inscrtion  der  Zonula  in  die  vordere  ^  J^f^j^^^^^^^^^^^^^     der  Aequa- 

einstiinmung  ergiebt  die  klinische  Beobachtung,  dass  die  Tiübun, 

torialgegend  beginnt. 


1)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenhlk.  1,  \.  p.  20  u.  H,  1.  P 
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Ich  kann  das  Vorsiehende  nicht  durch  Sectionen  menschlicher  Augen  bele- 
gen. Schweinsaugen  aber  ,  welche  für  Linsenverlelzungen,  insbesondere  auch 
für  alle  Formen  von  Luxationen  ein  ebenso  erwünschtes  wie  reiches  Material  lie- 
fern ,  haben  mir  Gelegenheit  gegeben  ,  mich  von  der  angeführten  Thatsache  zu 
überzeugen.  '  • 


§  78.  Verletzungen  der  Linse  durch  direcles  Eindringen  eines  schneidenden 
oder  stechenden  Körpers  betrefTen  wohl  nie  die  Kapsel  allein.  Die  Symptome, 
der  Verlauf  und  die  Prognose  sind  verschieden  nach  der  Grösse  der  Kapselwunde, 
nach  der  Tiefe,  bis  zu  v^'elcher  der  verletzende  Körper  in  die  Substanz  der  Linse 
eindringt,  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  Verletzungen,  welche  gleichzeitig 
andere  Theile  des  Auges  erleiden  ,  und  je  nachdem  der  verletzende  Körper  ganz 
oder  theilweise  im  Auge  zurückbleibt. 

Dringt  der  verletzende  Körper  durch  die  Cornea  ein  und  wird  ausser  ihr  und 
der  Linse  nichts  weiter  verletzt,  so  haben  wir  es  im  Wesentlichen  mit  denselben 
Verhältnissen  \v\e  bei  einer  Discissio  per  conieam  zu  thun.  Hat  die  Horn- 
hautwunde eine  beträchtliche  Grösse,  so  kann  durch  dieselbe  gleich  anfangs 
etwas  Linsenmasse  austreten  und  dadurch  die  Aufsaugung  beschleunigt  werden. 
Gerade  solche  Wunden  werden  aber  nicht  selten  nachträglich  die  Ursache  bedeu- 
tender Sehstörung. 

Werden  ausser  Hornhaut  und  Linse  noch  andere  Theile  des  Auges,  die  Iris, 
die  Sklera  und  das  Cojyiis  ciliare,  der  Glaskörper  u.  s.  w.  getroffen,  so  hängt 
die  Prognose  in  der  Regel  mehr  von  den  andervi'eitigen  Verletzungen  ab.  Diess 
gilt  insbesondere  von  den  Verletzungen  des  Giliarkörpers. 

Scheinbar  unbedeutende  Stichwunden ,  welche  nur  die  Hornhaut  und  die 
Linse  getroffen  zu  haben  scheinen  ,  stellen  sich  mitunter  durch  den  Verlauf  als ' 
viel  bedeutender  heraus. 

Am  5.  April  wurde  der  Sjährige  Sohn  eines  Landschullehrers  auf  die  Klinik  gebracht, 
dem  am  Nachmittag  vorher  ein  anderes  Kind  mit  einer  Nähnadel  ins  Auge  gefahren  war! 
Das  Auge  thränte,  war  schmerzhaft  und  zeigte  Ciliarinjeclion.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
Hess  sich  der  Stichkanal  im  Centrum  der  Hornhaut  erkennen.  Die  Kammer  war  von  normaler 
Tiefe,  die  Pupille  eng  und  die  Linse  vollständig  trübe.  Auf  Atropin  erweiterte  sich  die  Iris 
nur  massig  und  zeigte  eine  Synechie  nach  innen.  Keine  Spur  einer  Kapselwunde  oder  von  in 
die  vordere  Kammer  getretener  Linsensubslanz,  obgleich  sich  die  ganze  Linse  als  bereits  ge- 
trübt zeigte.  Die  Nadel  musste  an  der  Stelle  der  Synechie  durch  die  Iris  in  die  Kapsel  ein- 
gedrungen sein.  Es  wurde  eine  verhältnissmässig  günstige  Prognose  gestellt.  Um  so  über- 
raschender war  es,  als  bereits  am  4.  Tage  starke  Chemosis  und  zugleich  mit  herabgesetzter 
Lichtemptindung  und  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  das  Bild  einer  acuten  Cyclitis 
auftrat.  Das  Auge  konnte  nur  dadurch  mit  schwachem  Sehvermögen  wenigstens  in  der  Form 
erhalten  werden,  dass  die  Linse  extrahirt  wurde.  Der  Verlauf  dieser  Verletzung  lässt  sich 
wohl  kaum  anders  erklären,  als  durch  die  Annahme,  dass  die  Nadel  die  ganze  Linse  durch- 
stosseu  hatte  und  bis  in  den  Glaskörper,  vielleicht  bis  in  die  hintere  Bulbuswand  vor- 
gedrungen war. 

Dringt  der  fremde  Körper  durch  die  Peripherie  der  Cornea  und  den  Ciliar- 
theil  der  Iris  in  die  Linse  ein,  so  dass  also  auch  die  Linse  nahe  an  dem  Aequator 
getroffen  wird  ,  so  kommt  es  merkwürdiger  Weise  ausser  der  Trübung  in  der 
Umgebung  der  Einbruchsstelle  früher  zu  einer  Trübune  in  der  hinteren  Corlicalis 
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als  i^^end^vo  anders.  Bei  erweiterter  Pupille  sieht  man  dann  durch  d.e  ganze 
Substanz  der  Linse  hindurch  den  Kanal ,  in  dem  der  verletzende  Körper  s.ch  be- 
wegt hatte  ,  getrübt  und  an  das  hintere  Ende  desselben  sich  anschliessend  eme 
stefnförmige^vieleckige,  dunkle  Figur.  Von  den  die  Verletzung  beg  eUende 
ständen  scheint  es  abzuhängen  ,  ob  sich  allmUhg  die  ganze  Linse  t.  übt  Ist  d  e 
Kapselöffhung  nicht  gross,  so  verlegt  sie  sich  unter  Bethe.hgung  der  Ins  und  die 
Linsentrübung  kann  sich  nicht  allein  auf  die  hintere  Cort.cal.s  beschranken,  son- 
dern  sich  sogar  allmälig  wieder  aufhellen  i). 

Dringen  kleine  fremde  Körper  ,  die  im  Auge  bleiben  ,  in  die  Unse  ein  so 
stecken  sie  entweder  in  der  Hornhaut  oder  Iris  oder  ragen  durch  die  Pupille  in 
rvord^rKammer,  so  dass  man  sie  noch  mit  unbewaffnetem  Auge 
menkann,  oder  sie  sind  ganz  in  der  Linsenkapsel  emgeschlossen ,  oder  haben 
endlich  di;  Linse  passirt  und  stecken  in  der  Bulbuswand  oder  - Glas- 

körper. So  lange  die  Linse  noch  theilweise  durchsichtig  ist,  gelingt  es  dann  wohl 
sie  mit  dem  Spiegel  aufzufinden. 

Die  Diagnose  ist  leicht ,  wenn  man  den  fremden  Körper  noch  m  der  Horn- 
haut oder  in  der  Iris  allein  oder  in  beiden  zugleich  stecken  und  in  die  Linse  hin- 
e  nragen  sieht.  Dass  die  Linse  mit  getroffen  ist,  ergiebt  sich  aus  --r  mehr  oder 
mLlr  ausgebreiteten  Trübung  derselben,  welche  - /.esenFallen  wohl  n  e  feW^^ 
Schwieriger  ist  es  unter  Umständen  ,  die  Anwesenheit  emes  ganz  m  die  Kapsel 
':Zlf:Lnen  Fremdkörpers  nachzuweisen,  insbesondere  wenn      ^^  ^^^^ 
bereits  secundär  getrübt  hat.    Es  hängt  dann  von  der  Lage  und  der  Farbe  des 
FremdköTpe's  ab,  ob  er  trotzdem  zu  sehen  ist.  Nicht  immer  und  nicht  nolhwen- 
d  Erweise  trübt  sich  aber  die  ganze  Linse.    Man  sieht  dann  entweder  in  der 
SeTeTcorralis  eine  umschriebene  weissliche  Trübung  mit  der  entsprechen- 
den Kpselnarbe,  oder  die  Trübung  liegt  tiefer,  und  zwischen  ihr  und  derKapsel- 
t  be  v  Sft  ein  geradliniger  trüber  Streifen,  der  den  Gang  d-  F^emdko^^^^^^^^ 
anzeiet     Kann  man  den  Angaben  der  Autoren  glauben  ,  so  sol   mitunter  der 
rmde  Körne"  selbst  erkennbar  sein.    Erlaubt  es  die  Lage  der  Einbruchspforte, 
o  Tist  s  ch  eL  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  ihrer  Umgebung  nach.^i- 
sen    die  unter  Umständen  sich  mit  der  Zeit  sogar  wieder  ausgleichen  kann 
(C.  Pagenstkcheu  1031). 

8  79    Dass  sich  hinter  kleinen  in  die  Linse  eindringenden  und  daselbst-ver- 
'"/"t!;„1^^st  di^MTli       i   Jne!  KÄung  ausser  alle™ 

iTver^l-  den  Bericht  der  Wiener  Augenkliniic.  p.  87  und  §  76. 
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ist  dann  immer  gefaltet.  In  welcher  Weise  eine  Ausgleichung  der  Kapselfaltung 
vor  sich  geht,  ob  durch  Regeneration  von  Linsensubstanz ,  wie  Pagensteciikr  an- 
nimmt, ist  nicht  nachgewiesen.  Ich  möchte  hier  aber  darauf  hinweisen  ,  dass 
man  bei  Wundstaaren  häufig  das  Auftreten  von  amorpher,  durchsichtiger  Sub- 
stanz innerhalb  der  Kapsel  beobachtet Was  bisher  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Kapselheilung  bekannt  ist,  ist  im  §  26  enthalten. 

Aus  eigener  Erfahrung  weiss  ich ,  dass  Pulverkörner  in  der  Linse  einheilen 
können,  ohne  dass  sich  die  Linse  vollständig  trübt. 

Immerhin  bleiben  diess  Ausnahmen  ;  in  der  Regel  führt  die  Anwesenheit  eines 
fremden  Körpers  in  der  Linse  direct  zu  vollständiger  Trübung  derselben  ,  und 
auch  in  den  Fällen,  in  denen  anfangs  und  für  längere  Zeit  nur  einTheil  der  Linse 
sich  trübte  ,  tritt  consecutiv  mit  der  Zeit  eine  totale  Trübung  hinzu.  Es  scheint 
hier  das  Verhalten  ähnlich  zu  sein,  wie  bei  den  sogenannten  angebornen  partiel- 
len Katarakten.  Es  darf  daher  nicht  Wunder  nehmen ,  dass  man  mitunter  in 
einer  Katarakt,  die  man  für  eine  einfache  senile  gehalten  hat,  erst  nach  der  Ex- 
traction  einen  Fremdkörper  findet.  Metallarbeiter,  welche  nur  zu  sehr  daran  ge- 
wöhnt sind ,  dass  ihnen  Melallsplitterchen  ins  Auge  fliegen,  übersehen  das  Ein- 
dringen eines  solchen  in  die  Linse,  da  dabei  das  Kammerwasser  nicht  nothwen- 
digerweise  abfliessen  muss  und  die  Reaction  nicht  grösser  zu  sein  braucht,  als 
wenn  er  in  der  Hornhaut  stecken  geblieben  wäre.  Trübt  sich  dann  die  Linse 
anfangs  nur  wenig  und  überhaupt  nur  langsam,  so  ist  die  Verletzung  bereits  ver- 
gessen, w  enn  die  Sehstörung  bemerkt  wird. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  das  Verbleiben,  eines  Fremdkörpers  in  der 
Linse  ,  wenn  derselbe  sehr  klein  ist  und  aus  nicht  zu  schwerem  Stoffe  besteht. 
Dabei  ist  meistens  das  Individuum  nicht  mehr  jung;  es  ist  daher  anzunehmen, 
dass  der  bereits  sklerosirte  Linsenkern  dazu  beiträgt,  den  eingedrungenen  Körper 
in  der  Linse  festzuhalten.  Als  ein  Unicum  ist  es  daher  wohl  zu  bezeichnen,  dass 
Pamard^)  das  Steckenbleiben  eines  Schrotkorns  in  der  Linse  beobachten  und  das- 
selbe extrahiren  konnte. 

§  80.  Viel  häufiger  dringen  fremde  Körper,  welche  die  Linse  treffen  ,  durch 
dieselbe  hindurch.  In  frischen  Fällen  erkennt  man  den  Gang,  den  sie  durch  die 
Linse  genommen,  und  kann  sie  im  Augengrunde  mit  dem  Spiegel  entweder  selbst 
auffinden  oder  durch  die  stattgehabte  Blutung  den  Ort  erkennen,  wo  sie  an  die 
hintere  Bul buswand  angeschlagen  sind.  Hier  interessirt  nur  das  Verhalten  der 
Linse. 

Auch  unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Oeffnung  in  beiden  Kapseln 
wieder  schliessen.  Verhältnissmässig  oft  kommt  es  zur  Beobachtung,  wenn  so- 
wohl die  Eintritts-  als  die  Ausgangspforte  in  der  Peripherie  der  Linse  liegt.  Die 
Heilung  der  vorderen  Kapselwunde  wird  dann  wieder  dadurch  unterstützt,  dass 
die  Iris  sich  an  sie  anlegt.  Die  hintere  Kapselwunde  dagegen  befindet  sich  schon 
deshalb  unter  günstigeren  Verhältnissen ,  weil  der  Glaskörper  weniger  Tendenz 


1)  Vergl.  Becker,  Atlas.  Lief.  I.  p.  8;  siehe  auch  die  Besprechung  derselben  von  Leheb, 
Wien.  med.  Wochenschr.  1874.  Nr.  24. 

2)  Ann.  d'Ocul.  43,  23. 
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hat  die  Linsenfasern  aufzulösen.  Besonders  günstig  für  einen  primären  Ver- 
schluss scheint  es  zu  sein  ,  wenn  die  Oeffnungen  nach  aussen  von  der  Insertion 
der  Zomda  Zinnii  d.  h.  im  Petit'schen  Kanal  liegen.  Schlägt  ein  fremder  Kör- 
per in  dieser  Weise  durch  die  Linse  hindurch ,  so  beobachtet  man  bereits  wenige 
Stunden  nach  der  Verletzung  ausser  im  Wundkanale  ebenso  wie  §  78  beschrie- 
ben wurde,  eine  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis,  welche  in  glei- 
cher Weise  nicht  nur  eine  ausgesprochene  Tendenz  besitzt,  stationär  zu  bleiben, 
sondern  auch  sich  wieder  aufzuhellen  i) .  , ,  . 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch ,  insbesondere  wenn  der  durchschlagende 
Körper  eine  gewisse  Grösse  besitzt,  oder  wenn  durch  einen  besonderen  Zufall  die 
Kapselwunden  verhältnissmässig  gross  ausfallen,  trübt  sich  die  Linse  mi  ^  erhält- 
niss  zu  ihrer  Berührungsfläche,  mit  den  flüssigen  Augenmedien.  Von  der  Ge- 
sammtverletzung  des  Auges  hängt  es  dann  ab,  ob  die  Linse  ganz  oder  theilweise 
resorbirt  wird,  oder  ob  das  Auge  durch  Iridocyclitis  oder  eitrige  ChorioidUis  zu 
Grunde  geht. 

Spontane  Aufheüung  traumalischer  Linsentrübung  bei  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
in  der  Linse  oder  ein  unverändertes  Durchsichtigbleiben  bei  Durchschlagen  eines  fremden 
Körpers  habe  ich  selbst  nie  beobachtet.    Die  Fälle,  welche  Desmahres  fils'-)  anfuhrt  durften 
daher  nur  mit  Misstrauen  als  auf  richtiger  Beobachtung  beruhend  angenommen  werden.  Er 
schreibt  wörtlich:  »Nous  avons  enlevö  un  corps  6tranger  qui,  apres  avoir  travers6  la  corn6e 
etl'iris   embrochait  le  cristallin  et  p6n6trait  m6me  jusque  dans  le  corps  vitr6;  malgre 
cette  bl'essure  ,  le  cristallin  n'a  pas  perdu  sa  transparence  un  seul  moment.«   Noch  unglaub- 
licher klingt  der  zweite  Fall:  »Un  individu  en  frappant  ä  faux  sur  un  clou  qu ,1  voulait  en- 
ncer  dans  un  mur,  le  brise  en  morceaux.    Un  eclat  projetö  avec  force  dans   un  des  yeux 
traverse  la  cornöe  et  vieut  se  loger  dans  le  cristallin  ;  vingt-quatre  heures  aprös  l  acc.dent  cet 
or  Jane    tat  completement  opaqu^.«    D.  wartete  mit  der  Operation:  »et  cela  au  grand 
bSficet  malade,  car  soixante-douze  heures  apres  l'accident  le  cristallin  6ta.t  re  ev.nu 
comple  ement  transparent.«    Diese  Erzählung  würde  eine  Mittheilung  nicht  verd.en  haben. 
weTns    n  cht  veranlassung  gäbe,  auf  die  mögliche  Ursache  der  Täuschung  aufmerksam  zu 
mache      Dabei  sehe  ich  allerdings  ab  von  der  Angabe,  dass  der  fremde  Körper  m  der  Lu,s 
sLcke   geblieben  sein  soll ,  und  zwar  um  so  mehr,  weil  nicht  angegeben  w.rd,  was  aus  .hm 
twordef  Eine  scheinbare  totale  Linsentrübung ,  die  auch  bei  seitlicher  Be  eucht.ng  no^ 
daX  Ehalten  werden  mag,  kann  nämlich  dadurch  auftreten,  dass  sich  be,  p lotzhchem  ^  o  - 
rülken  d     Linse  in  Folge  von  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Linsensch.chten  .nnerh  Ib 
der  Kapsel  .egeneirrander  verschieben  und  auffallendes  Licht  wie  eme  we.che  Katarakt 

wieder  vollständig  und  ist  es  geblieben.  Leidei  vei säumte  icn  or  .   g  i 
so  lange  die  Linse  trübe  schien. 


<)  Vergl.  Zweiler  Fall  von  Rvdel,  Bericht  der  Wien.  Augenkl.  p.  91. 
2)  Lecons  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.  p.  96. 
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§81.  Als  Verletzung  der  Linse  ist  auch  das  Eröffnen  der  Kapsel  in  Folge 
von  periorirenden  Hornhautgeschwüren  aufzufassen.    Die  Folgen  für  die  Linse 
I  hängen  dann  davon  ab,  wie  viel  sich  von  ihrer  Substanz  gleich  anfangs  entleert, 
und  wie  viel  durch  längeren  Contact  mit  der  GeschwUrsfläche  oder  später  mit 
I  dem  Kammerwasser  resorbirt  wird.    Bald  bleibt  die  in  die  wunderlichsten  For- 
i  men  zusammengeschrumpfte  Linse  durch  Narbengewebe  an  die  Hornhaut  und 
llris  angeheftet,  bald  tritt  sie  mehr  oder  minder  weit  in  ihre  normale  Lage  zurück. 
: Abgesehen  davon,  dass  die  Linse  auch  mit  der  Kapsel  vollständig  aus  dem  Auge 
.austreten  kann ,  findet  sich  mitunter  als  einziger  Rest  eine  Cataracta  secun- 
idaria  oder  die  mit  anderem  pathologischen  Gewebe  verschmolzene  Kapsel 
allein. 

Einige  auffallende  Formen  von  traumatischer  Katarakt  habe  ich  in  meinem 
jAtlas  S.  8,  Fig.  2  u.  3,  Taf.  IH  Fig.  1  und  Taf.  IV  Fig.  2  abgebildet.  Wenn 
iman  will,  gehören  auch  alle  Nachstaare  als  auf  operativem  Wege  erzielte  Wund- 
^staare  hierher. 


§  82.  Das  Aussehen  einer  auf  traumatischem  Wege  zu  Stande  gekommenen 
^Katarakt  ist  im  Allgemeinen  das  einer  weichen  Corticalkatarakt.  Die  Formen, 
vwelche  ohne  gleichzeitige  Eröffnung,  der  Kapsel  beobachtet  sind,  betrafen  allein 
ddie  vordere  und  hintere  Rindensubstanz.  Ist  die  Kapsel  zugleich  eröffnet,  so 
hhaben  wir  eben  das  Bild,  wie  es  nach  Discission  auftritt.  Die  Schnelligkeit,  mit 
\'welcher  sich  die  Linse  trübt,  hängt  ab  von  der  Grösse  der  Verletzung  und  von 
lidem  Alter  des  Individuums.  Da  junge  Leute  aber  viel  mehr  als  alte  Leute  Ver- 
letzungen ausgesetzt  sind  ,  so  liegt  darin  ein  weiterer  Grund,  dass  Wundstaare 
;imeist  weiche  Katarakten  sind.  Bleibt  d'er  fremde  Körper  in  der  Linse  liegen,  so 
!  hängt  es  von  der  chemischen  Beschaffenheit  desselben  ab  ,  ob  er  einen  Ein- 
i'fluss  auf  die  Farbe  der  Katarakt  nimmt.  Sobald  dieselbe  von  den  bekannten 
(Farbeniönen  abweicht,  liegt  der  Verdacht  auf  einen  Fremdkörper  in  der  Linse 
nahe. 


8.  Der  angewachsene  Staar.  Cataracta  accreta. ': 

§  H3.  Klinisch  von  besonderer  Bedeutung  und  daher  einer  besonderen  Be- 
fsprechung  bedürftig  ist  die  mit  ihren  Nachbartheilen  verwachsene  Katarakt.  Wir 
•J-erstehen  unter  C.  «ccreto  jede  mit  der  Iris,  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  mitNeu- 
bildungen  im  Glaskörper  verwachsene  Katarakt.    Solche  Verwachsungen  können 
aur  m  Folge  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  genannten  Nachbargebilde  zu 
I  jtande  kommen.    Da  die  Iris  normaler  Weise  wenigstens  mit  dem  Pupillarrande 
i-aie  vordere  Lmsenfläche  berührt,  während  das  Corpus  c//mre  durch  die  ganze 
breite  des  Petit'schen  Kanals  und  die  Zonula  Zmiii  von  ihr  getrennt  ist  ^  und 
ler  Glaskörper  primär  kaum  je  erkrankt,  so  setzen  Verwachsungen  der  Linse 
nit  dem  Corpus  ciliare  und  dem  Glaskörper  im  Allgemeinen  tiefere  Störungen 
m  ganzen  Bulbus  voraus,  als  Synechien  der  Iris  allein.  Auch  kommen  letztere  häu- 
-  «  genug  ohnejene  vor,  während  das  Umgekehrte  nur  höchst  selten  stattfindet  Zu 
mleren  Synechien  allein  führt  die  Iritis  in  ihren  verschiedenen  Formen.  Alseinzi'ge 
viankheit,  welche  zu  Verwachsungen  zwischen  Corpus  ciliare,  Glaskörper  und 
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Linse  führt,  ist  die  Cyclitis  oder  Iridocyclitis  zu  bezeichnen.    Nur  ist  festzuhal- 
ten dass  dieselbe  entweder  primär  oder  secundär  auftreten  kann. 

'  Streng  genommen  kann  man  von  C.  accreta  nur  sprechen,  wenn  die  Lmse  ge- 
trübt ist  Da  man  aber  einerseits  mitunter  in  die  Lage  kommt ,  auch  die  durch- 
sichtige Linse,  wenn  sie  in  eine  cyclitische  Schwarte  eingebettet  ist  (sympathische 
Ophthalmie),  zu  extrahiren,  andererseits  mit  der  Zeit  jede  Verwachsung  der 
Linse  mit  der  Iris  zur  Kalaraklbildung  führt,  so  kann  man  auch  im  weiteren 
Sinne  eine  verwachsene,  aber  noch  nicht  getrübte  Linse  als  Cataracta  accreta 

Im  gegebenen  Fall  kann  es  für  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  und  die 
Prognose  von  Wichtigkeit  sein  ,  zu  entscheiden  ,  ob  die  Kataraktbildung  ihr  vor- 
aufgegangen oder  gefolgt  ist.  Es  können  zu  einer  primären  Katarakt  die  Vor- 
sänge hinzutreten,  die  zur  Verwachsung  führen,  dann  ist  die  Katarakt  unabhän- 
gig von  der  Iritis  und  Cyclitis ;  oder  die  Katarakt  ist  die  Folge  der  Verwachsung 
und  kann  dann  als  Typus  der  secundären  Katarakt  gelten. 

Man  spricht  auch  dann  von  C.  accreta,  wenn  die  Katarakt  nicht  mehr  das 
Volumen  und  die  Form  einer  normalen  Linse  besitzt.  Es  können  also  sowohl  ge- 
schrumpfte Katarakten  mit  unverletzter  Kapsel  (C.  arido-siliquata)  ,  als  auch  ge- 
schrumpfte Katarakten  mit  verletzter  Kapsel  (C.  irawmatojsammtallenUebergan- 
aen  in  den  häutigen  Nachstaar  mit  den  Nachbargebilden  verwachsen  sein.  Die 
die  Verwachsung  bedingenden  Krankheiten  sind  dann  traumatische  Iritis  und  Cy- 
clitis. Die  dem  traumatischen  Staar  eigenthümliche  Prognose  beruht  zum  gros- 
sen Theil  darauf,  dass  er  häufig  zugleich  eine  C.  accreta  ist. 

Bei  den  so  überaus  häufigen  Verwachsungen  zwischen  Ins  und  vorderer 
Kapsel  ist  zu  unterscheiden,  ob  sie  auf  denPupiUarrand  beschränkt,  oder  ob  auch 
Flächenverwachsungen  zwischen  Iris  und  Kapsel  vorhanden  sind.  Letztere  spre- 
chen nicht  allein  für  eine  grössere  Intensität  der  voraufgegangenen  Iritis,  sondern 
legen  auch  dann  ,  wenn  sie  nicht  bis  zum  Corpus  ciliare  reichen  den  Verdacht 
nahe,  dass  es  sich  um  eine  Cyclitis  mit  günstigem  Ausgang  gehandelt  hat  • 

Die  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Kapsel  ist,  anatomisch  betrachtet,  eme 
einfache  Verklebung.  Eine  amorphe,  hyaline,  hier' und  da  von  Pigmentkörnchen 
durchsetzte  Masse  ist  das  Klebemittel.    Dasselbe  stammt    wie  die  veränderte 
Form  der  Pigmentzellen  an  der  hinteren  Fläche  der  Iris  beweist,  aus  der  Ins , 
wie  anzunehmen  ist ,  aus  den  Gefässen  derselben,  aber  nicht  ohne  Jass  d.e  er- 
wähnten Pigmentzellen  pathologische  Veränderungen  ,  sei  es  der  einfachen  Auf- 
blähung, sefes  durch  Proliferation,  eingegangen  sind.  Bei  Flächenverwachsungea 
unterscheidet  sich  der  anatomische  Befund  nur  durch  seine  Ausdehnung.  Die 
Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  können  dabei  vollständig  ^^v«;«"^-;  .^^ 
-        Die  Folgen  der  Cyclitis  äussern  sich  in  verschiedener  Weise.    Zunächst  ist 
die  Iris  L  fhrer  ganzL  Ausdehnung  vom  Pupillarrande  ^is  zum  Cil— 
der  beschriebenen  Weise  mit  der  vorderen  Linsenüäche  vemachsen.    We  1  d^^ 
selbe  in  der  Peripherie  nach  hinten  streicht,  so  wird  die  Ins  daselbst  ebenfal  s 
nach  hinten  gezogen,  und  die  periphere  Vertiefung  der  -.'deren  Kam^^^^^^^^^^ 
sich  dadurch     In  der  Masse,  welche  den  Raum  zwischen  Ins  ""d  Kapsel  aus 
mit,  ist  immer  noch  eine  reichliche  amorphe  und  ^f-^^^-^'^^^^^^'^Z 
bar     Inderselben  liegen  zahlreiche  lymphoide  Zellen  ,  " 'J"^;^'^^"' 

neugebildete  aus  der  Iris  stammende  Gefässe.    Höchst  charakteristisch  sind  aber 
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die  Formen,  in  denen  das  Pigment  aus  der  Iris,  sei  es  als  Zellen  ,  sei  es  als  An- 
häufungen von  Körnchen  in  die  Schwarte  hinein  gewandert  ist.  Die  Iris  selbst 
zeigt  alle  die  Veränderungen,  weiche  ihr  in  Folge  voraufgegangener  Iritis  zukom- 
men, und  die  bei  Gelegenheit  derselben  zu  beschreiben  sind.  Eine  sehr  instruc- 
live  Abbildung  giebt  Mein  Atlas,  Taf.  X;  vergl.  auch  Pagenstecher  und  Gentb, 
Taf.  VI,  2.  , 

§  84.  Die  Fasern  AevZonnlaZinnü  sind  von  aussen  und  vom  Räume  des  Canalis 
Petiti  aus  von  einem  Fasergewebe  umgeben,  welches  seinen  Ursprung  aus  dem 
äusseren  Zellenbelag  des  Corpus  ciliare  zu  nehmen  scheint.  Auch  wenn  der 
Raum  des  Petit'schen  Kanals  von  demselben  erfüllt  ist  und  von  aussen  das  von 
der  Iris  gelieferte  Gewebe  hart  anliegt,  erkennt  man  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii 
oft  noch  ganz  deutlich.  Es  scheint,  dass  sie  durch  Imbibition  aufquellen,  wenig- 
stens sind  sie  auf  dem  Querschnitt  breiter  als  im  normalen  Zustande,  Structur- 
veränderungen  sind  aber  bisher  weder  beschrieben ,  noch  habe  ich  etwas  davon 
auffinden  können.  In  der  Regel  ziehen  diese  Veränderungen  die  Aufmerksamkeit 
wenig  auf  sich,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  sie  sehr  in  die  Augen  springen 
(vergl.  Mein  Atlas,  Taf.  VII,  Fig.  2  u.  3  und  Taf.  X,  Fig.  1  u.  2]. 

Der  wichtigste  Vorgang  bei  Cyclitis  spielt  sich  im  vorderen  Glaskörperraume 
i  hinter  der  Linse  ab.  Die  ganze  Linse  wird  in  ein  aus  Fasergewebe,  Gefässen, 
I  reichlichen  lymphoiden  Zellen  und  spärlichen  Pigmentkörnchen  gebildetes  Lager 
.  eingebettet,  welches  unter  Betheiligung  des  Glaskörpers  sich  aus  der  inneren  üeber- 
ikleidung  des  Corpus  ciliare  bis  zur  Pars  ciliaris  retinae,  aus  dieser  selbst  und 
aus  den  Gefässen  der  Chorioidea  und  der  Ciliarfortsätze  entwickelt.  Das  Gewebe 
i  ist  am  dichtesten  in  dem  dreieckigen  Räume  zwischen  den  Ciliarfortsätzen  und 
.  der  seitlichen  Peripherie  der  hinteren  Linsenfläche.  Entsprechend  dem  hinteren 
[Pole  ist  es  weniger  dicht  und  dick  und  geht  dort  früher  in  mehr  oder  minder  von 
1  vielgestaltigen  Zellen  durchsetzten  Glaskörper  über.    Sistirt  der  Process,  und 

I  kommt  es  zur  Schrumpfung  des  pathologischen  Gewebes,  so  kann  dasselbe  den 
.  ganzen  Ciliarkörper  von  der  Sclerotica  abheben  und  nach  innen  zerren.  Die  Lin- 
^senkapsel  kann  selbst  in  ganz  entwickelten  Fällen  intact  und  die  Linsensubstanz 
•^selbst  durchsichtig  bleiben.  Die  Verwachsung  besteht  auch  hier  in  einer  aller- 
dings ausgebreiteten  Verklebung.  Dass  eine  solche  besteht,  geht  daraus  hervor, 
dass  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Linsenkapsel  im  Aequator  leicht 

i  zerreisst  und  an  der  Glaskörperscharte  haften  bleibt,  während  die  Linse  heraus- 
I.  fällt.  Von  der  Intensität  undDauerdes  cyclitischen  Processes  hängt  es  natürlich  ab 

II  in  welchem  Grade  sich  die  geschilderten  pathologischen  Veränderungen  entwickeln! 

Die  Linse  kann  bei  allen  diesen  Vorgängen  ganz  unbetheiligt  bleiben,  jedoch 
1  immer  nur  für  eine  gewisse  Zeit.  Wenn  auch  nicht  jede  durch  eine  gelegentliche 
'Iritis veranlasste  Synechie  mitNothwendigkeit  zur  Kataraklbildung  führl/so  ist  es 
idoch  im  Allgemeinen  unzweifelhaft  richtig,  dass  selbst  einfache  Synechien  zur  Ka- 
taraktbildung disponiren.    Diese  Disposition  ist  um  so  grösser,  je  ausgebreiteter 
die  Verwachsung  ist,  so  dass  bei  circulärer  Synechie,  noch  mehr  aber,  wenn  auch 
die  Pupille  verschlossen  ist ,  Katarakt  nie  ausbleibt.  * 
Es  kann  nicht  auffallen,  dass  bei  so  totalen  Veränderungen  der  umgebenden 
^Medien  die  Ernährung  der  Linse  leidet.    Der  bereits  mehrfach  erwähnte  Hinweis 
Leber's  auf  die  functionelle  Analogie  zwischen  dem  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
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und  dem  Epi-  und  Endothel  der  Hornhaut  hat  dazu  gedient,  unsere^  orstellungen 
über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Ernährungsstörung  zu  Stande  kommt,  zu  praci- 
siren     Doch  gilt  diess  nur  für  die  Verwachsung  der  Linse  mit  der  Ins.  Die  pa- 
thologischen Veränderungen  im  Innern  der  Linsenkapsel  bei  C.  accreia  beschran- 
ken sich  aber  nicht  auf  die  Bildung  von  Kapselkatarakt  und  nachfolgende  staange 
Metamorphose  der  Linsensubstanz,  zunächst  der  Corticalis.  Gerade  be.  C  uccreta, 
speciell  bei  Iridocyclitis  findelsich  jenermerkwürdigeVorganghäufig  durch  welchen 
auch  die  innere  Fläche  der  hinteren  Kapsel  mit  einer  einfachen  Schicht  ep.thel- 
arliger  Zellen  überzogen  wird.  Ausserdem  scheint  bei  C.  accreta  auch  die  Kapsel 
zu  vermehrter  endosmotischer  Aufnahme  von  Flüssigkeit  dispon.rt  zu  sem.    ^^  e- 
uic^stens  fand  ich  in  solchen  Katarakten  wiederholt  Ansammlungen  amorpher 
Flüssigkeit  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel,  wie  ich  sie  bei  der  Cataracta  trau- 
matica  beschrieben  habe. 

Bei  traumatischer  Iridocyclitis,  auch  wenn  die  Linse  selbst  unverletzt  gebhe- 
ben ist  bei  Cyclitis,  welche"  zu  Netzhautablösung  und  zu  inlraocularen  Tumo.en 
hinzutritt    er  chein  die  kataraktöse  Linse  oft  eigenthümlich  gelb,  gelb-grünhch 
srene   .'rtTn  ich-roth  verfärbt.    Das  Mikroscop  hat  mir  über  d,e  Beschaf^enheü 
des  Fa  b?tofres  keinen  Aufschluss  gegeben;  es  ist  dahe.'        eme  Vermuthung^ 
wenn  man  den  Farbstoff  von  verändertem  und  auf  endosmotischem  ^Vege  auf- 
eenommenem  Blutfarbstoff  herleitel.  r.,..„i,,,, 
Nicht  mit  Unrecht  wird  die  Operation  angewachsener  Katarakten  gefürchtet. 
Eine  e  genS  schlechte  Prognose  geben  aber  nur  diejenigen ,  denen  e-e  ausge- 
Snte   b    nders  traumatische  Cyclitis  zu  Grunde  liegt.  Es  ;sU,egreifhd,  da^ 
t  Tseebreileler  die  Verwachsungen  sind,  um  so  grösser  d.e  Schwiengkeit  is  , 
^        ^iLr  Während  es  bei  dem  Vorhandensein  einzelner  Synechien  genügt, 
dL:;  n  ^^r  der  Kapselircision  mit  dem  Cystotom  zu  lösen,  wird  es  bei  ausge- 
bre  te  leren  Verwachsungen  zweckmässig  sein ,  der  Staaroperation  eme  Ir.dek- 

indicirl,  so  ist  dadurch  die  ^'^^^^^^^^^  f^'^^^^^^^^  leiseste  Verdacht  auf 

wln^ser  hat  man  das  Wiederaufleben  derselben  zu  furchten. 


0.  Lageanomalien  der  Linse. 

85  Die  Linse  kann  sich  aus  einer  doppelten  Ursache  an  einer  al>no'-";^" 
Stell!  ^Au^b:^:den,  indem  <^-^ ^J^Z^  ^ 
isl,  oder  der  Zustand  bei  ursprünglich  normalem  Baue  des  Auges  a 
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heil  oder  äussere  Einflüsse  herbeigefUhrl  ist.  Man  bezeichnete  früher  Beides  als 
Luxatio  lentis.  Sippkl  hat  aber  für  die  angeborenen  Lageanonialien  der  Linse 
den  Namen  der  Ectopia  lentis  eingeführt.  Obwohl  dieses  Wort  sonst  in  der 
pathologischen  Anatomie  in  einem  etwas  anderen  Sinne  gebraucht  wird,  so 
empfiehlt  es  sich  doch  sehr,  die  angeborenen  Dislocalionen  von  den  erworbenen 
auch  durch  die  Benennung  zu  unterscheiden.  Wir  werden  daher  Sippel's  Vor- 
gange folgen. 

1.  Angeborene  L.ageanonialien  der  Linse.  Ectopia  lentis. 

§  86.  Beim  Coloboma  oculi  totale  kommt  es  vor,  dass  die  Linse,  wahrschein- 
ilich  dadurch,  dass  wegen  zu  späten  Verschlusses  der  Augenspalte  der  Glaskörper 
isich  nicht  zwischen  Linse  und  Netzhaut  hineindrängt,  die  Linse  mit  der  Papilla 
•  inervi  optici  in  unmittelbarem  Contacte  bleibt  oder  sich  doch  nur  wenig  von  ihr 
(entfernt.    Während  diese  Zustände  an  einem  anderen  Orte  ausführlicher  zu  be- 
ischreiben  sein  werden,  musste  ihrer  hier  deshalb  Erwähnung  geschehen,  weil 
•sich  nur  dadurch  verstehen  lässl,  dass  bei  Mikrophthalmus,  von  dem  sich  nach- 
'  weisen  lässt,  dass  er  in  genetischer  Beziehung  zum  Coloboma  oculi  sieht,  die 
[Linse  mitunter  mitten  im  Glaskörper  liegt.    Sie  wird  daselbst  einerseits  durch 
.die  persistirende  Arteria  hyaloidea,  andererseits  durch  Reste  der  Pupillarmem- 
Ibran,  welche  mit  der  vorderen  ICapsel  in  Verbindung  bleiben ,  fixirt.    Die  Iris 
t  erscheint  dann  mit  ihrem  Pupillarrande  trichterförmig  nach  hinten  in  den  Glas- 
Ikörper  hinein  gestülpt.    Die  Pupille  erweitert  sich  auf  Atropin  nur  wenig,  aber 
i doch  meist  genügend,  um  die  persistirende  ilrte/va  hyaloidea  mit  dem  Spiegel 
zzu  erkennen  und  die  Details  des  Augengrundes  einigermaassen  wahrzunehmen. 
Bei  einem  Manne,  welcher  am  linken  Auge  an  Katarakt  operirt  wurde,  fand  ich  an  dem 
rechten  Auge  die  eben  geschilderten  Verhältnisse.    Das  Sehvermögen  war  äusserst  mangel- 
iihafl  und  durch  Gläser  keiner  Correclur  fähig,  doch  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  erkannt; 
*auch  zeigte  sich  kein  Gesichtsfelddefect.    Ein  Colobom  der  Chorioidea  war  nicht  vorhanden, 
idoch  Hess  sich  ein  sogenanntes  Colobom  des  Sehnerven  erkennen. 

So  selten  diese  Fälle  sind  ,  und  so  wenig  praktische  Bedeutung  sie  haben, 
idienen  sie  doch  dazu  ,  ihrerseits  wieder  die  häufiger  vorkommenden  Fälle  von 
tEctopia  lentis  ihrer  Aetiologie  nach  verständlich  zu  machen.    Beim  Colobom  der 
lilris  und  der  Chorioidea  kommt  es  nach  den  Untersuchungen  von  Stellwag  und 
\Arlt  vor,  dass  sich  auch  im  Cotyics  ciliare  eine  Art  Raphe  zeigt.  Eine  oder  meh- 
rere benachbarte  Ciliarforlsälze  sind  gar  nicht,  die  nach  beiden  Seiten  hin  zu- 
nächst liegenden  nur  mangelhaft  entwickelt.  Damit  in  Verbindung  steht  es  wohl, 
idass  sich  auch  die  ZonulaZinnii  daselbst  nicht  normal  verhält  oder  gar  nicht  vor- 
handen ist.    Da  man  diess  während  des  Lebens  nicht  direct  wahrnehmen  kann, 
-so  schliesst  man  es  aus  einer  eigenthümlichen  Einkerbung,  welche  die  Linse  an 
dieser  Stelle  mitunter  zeigt  (Coloboma  lentis)  (vergl.  Arlt,  II,  123).  Man  efkennt 
diese  Einkerbung  daran,  dass  der  schwarze  Ring,  welcher  den  Linsenrand  sicht- 
bar macht ,  an  dieser  Stelle  eine  Einbuchtung  hat  und  zu  gleicher  Zeit  breiter 
erscheint. 

Was  in  diesen  Fällen  im  Zusammenhang  mit  andern  Bildungsanomalien  ganz 
partiell  vorkommt ,  giebt  bei  Ausdehnung  über  einen  grösseren  Abschnitt  des 
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Auaenun1fan^es  zur  eigentlichen  Ectopia  lentis  Veranlassunu.    Die  Lrsacbe  der- 
selb  n  i     oLe  Zweifel  eine  ungleichmässige  Enlwickelung  der  Zonuta  Zmnu. 
üeb  r  die  Ursachen  einer  solchen  ungleichmässigen  Enlw  ckelung,  wenn  ausser- 
det  keine  weiteren  Bildungsanomalien  vorhanden  sind,  können  aus  Mangel  alle. 
Jnsch  gigen  anatomischen  Untersuchungen  nur  Vermuthungen  ^-gebracht  ^ver- 
den.    Mal  wird  darauf,  dass  ein  solcher  Zustand  vorUegl,  m^^^^^^ 
dadurch  geführt,  dass  das  Sehvermögen  l^^deutend  beeuUräch  gt  .st^^^^^^^^^ 
keinerlei  Gläser  ,  auch  nicht  Cylinderglaser ,   eme  ^^^^''"^  'l^^^^^^^^ 
schaffen.     Nur  verhältnissmässig  starke  Concavgläse.;  ^^^'^/^^^^ 
einigermaassen.    Ein  geübtes  Auge  erkennt,  dass  ^'^^^'''^^/^..f^ '^"^^^^ 
gleifh  tief  ist,  indem  die  Iris  in  einer  Hälfte  mehr         ^orn  1  egt  a    m  d  • 

Ldern.     Die  tiefer  liegende  schlottert  be,  »^^S^'^S^^f^^^^J ^rtS  - 
.nrhnns  mit  dem  Spiegel  sieht  man  entweder  sogleich  oder  nach  Lrweiie 

^„  .„gleich  zu.  W,h,.neh™„g      .''"X  „b  bei  :1  de 

de,-  man  dem  Auge  das  ^J^tt"       "-d»"  Retraelionszu- 

e-to„„  Kommt  in  den  meisU.  F..en  ^^PP^I^eiUf;- ^^t"  ^Jh 
serdem  fasUmmer  in  beide»  Auge-J^J^^'-^^^^  der  Fall.  u.  s.  w. 
oben  aussen  verschoben  ist,  so  ist  es        "  ,       ^  bemerkl. 

Bisher  hat  man  häufiger  -»"^  Verschiebung  n  ch  o^^^^^^^^ 
Diess  ist  deswegen  inleressan  ,  we,l  ^ef  »Ib^uohte^^^^  angeborener 
nale  Au(5enspalte   zurückzuführen   ist.     Wahl  sclieimicn 
Eklopte  das  Linsensystem  auch  immer  '|°™"''"'"«  "™:,,„„„  j^s  Kopfes  kann 
ii  Bewegungen  des  Auges  u„     be^  '.ageve  ^d.  sel'verschie- 
auch  die  Linse  Ihren  Ort  andern.    D«"^  „.  ,,f  Glaskörperraum 

den.    In  e.cessiven  Fällen  verändert  d'=.L™=<=/';'''  "";;";„^,„  ^'^uieren 

ihre  Lage,  sondern  sie  kann  ™f  '»  ™* «.'^^.rF r  ib^^^^^^^ 
Zustand  hat  Hevm»»«  unlcr  dem  Namen  dei  »spontanen  b 
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.Linse  beschriehen.  Diess  setzt  natürlich  eine  ausserordentliche  Verlängerung  der 
iZotmla  Zinnii  voraus.  Eine  solche  ist  von  D.  E.  Mülleii  anatomisch  beschrie- 
Iben,  dadurch  also  dem  Bereich  der  Hypothese  entrtlckt.  Bereits  Houneii  hat  dar- 
auf aufmerksam  gemacht ,  dass  die  ungleiche  Entwicklung  der  Zonula ,  so  wie 
auch  die  Tendenz  zur  Auflösung  ererbt  sein  kann.  Dafür  spricht  übrigens  auch 
i  die  Doppelseitigkeit  des  Leidens.  Eduard  Meyer  hat  einen  Fall  mitgetheill,  in 
\ welchem  bei  unzweifelhaft  angeborener  Ektopie  die  Verschiebung  mit  den  Jahren 
2Zugenommen  hat,  und  zwar  war  diess  in  einem  Auge  aufgetreten,  während  die  Linse 
ides  anderen  Auges  ,  ohne  ihre  Beweglichkeit  verloren  zu  haben  ,  bei  aufrechter 
IKopfhaltung  wieder  an  ihrem  normalen  Platze  zu  liegen  pflegt. 

Ich  selber  kenne  eine  Familie,  in  der  Bruder  und  Schwester  doppelseitige,  symine- 
t Irische  Ektopie  der  Linse  zeigen.  Vor  <0  Jahren-konnte  Beiden  die  dadurch  bedingte  Seh- 
«störung  durch  eine  Cylinderbrille  ausgeglichen  werden.  Gegenwärtig  ist  das  nicht  mehr  der 
tFall.  Die  Kinder  der  Schwester,  ein  Knabe  und  ein  Mädchen,  leiden  beide  ebenfalls  an 
lAstigmatisraus ,  der  vor  4  Jahren  bei  dem  Knaben  durch  ein  Cylinderglas  zu  corrigiren  war. 
SSchon  damals  maass  ich  die  Hornhaut  mit  dem  Ophtlialmometer  und  fand  keine  Asymmetrie 
dderselben.  Bei  erweiterter  Pupille  sah  man  bei  beiden  Kindern  nach  unten  innen  einen 
ddunkeln  Fleck  am  Linsenrande,  welchen  ich  als  angeborene  partielle  Katarakt  deutete. 
JJetzt  helfen  die  Cylinderbrillen  nicht  mehr,  und  das  Leiden  charakterisirt  sich  immer  mehr 
aals  Luxation  der  Linse.  Die  Zonula  hat  otfenbar  erst  nach  unten  innen  nachgegeben  und 
vverlängert  sich  dort  allmälig  immer  mehr. 

Den  ersten  genau  beschriebenen  Fall  angeborener  Linsenluxation  finde  ich  von  v.  Gräfe  i) 
libeschrieben.  Die  eigenthümlichen  Besonderheiten  des  Sehens  sind  daselbst  ausführlich  und 
,-genau  beschrieben;  nur  fehlt  der  bestimmte  Ausspruch,  dass  das  Leiden  angeboren  war. 
Wielmehr  wird  als  Grund  der  Dislocation  eine  flüssige  Consistenz  des  Glaskörpers  mit  Defect 
ider  natürlichen  Scheidewände  angenommen,  obwohl  sich  nicht  die  geringste  Spur  flockiger 
>oder  membranöser  Opacitäten  und  keine  Veränderungen  des  Augengrundes  mit  dem  Spiegel 
wahrnehmen  liessen.  In  demselben  Jahr  (1854)  beschrieb  E.  Jäger  einen  Fall,  der  mit  dem 
^von  mir  angeführten  grosse  Aehnlichkeit  besitzt,  und  bezeichnet  ihn  ausdrücklich  als  an- 
: geborene  Verschiebung  des  Linsensystems.  Stellwag 2)  war  es  dann,  welcher  einen  Fall 
vvon  Ektopie  der  normwidrig  kleinen  Krystalllinse  als  angeborenen  Zustand  beschrieben 
■jund  dabei  das  Wort  »Ektopie«  in  unserem  Sinne  gebraucht.  Die  Casuistik  der  Linsen- 
luxation wird  nun  ausserordentlich  reichlich;  insbesondere  der  Engländer  Dixon  (1857)  hat 
Idurch  seine  Fälle  dazu  beigetragen ,  die  Diagnostik  der  angeborenen  Linsenluxation  festzu- 
-istellen.  Sippel^)  that  endlich  den  letzten  Schritt ,  indem  er  aussprach,  dass  die  spontane 
I.Luxation  und  die  Ectopia  lentis  zwei  ganz  verschiedene  Dinge  sind,  indem  jene  die  Folge 
^  krankhafter  Vorgänge  im  Auge,  diese  ein  Bildungsfehler  ist. 

3.  Luxatio  lentis,  Linsenluxation.   Erworbene  Lageanomalie 

der  Linse. 

§  87.   Wir  begreifen  unter  Luxatio  lentis  sowohl  die  freiwillig  auftretende 
-Senkung  einer  ursprünglich  normal  gelegenen  Linse  in  den  Glaskörper,  als  auch 
die  durch  von  aussen  einwirkende  Gewalt  verursachte,  theilweise  oder  gänzliche 


1)  Arch.  f.  Ophth.  I.  S.  343. 

2)  Wien.  med.  \VochenbI.  1856. 

3)  Die  spontane  Luxation  der  Linse  und  ihre  angeborene  Ectopie.  Marburg  1859. 
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Fntfernuns  der  Linse  aus  der  tellerförmigen  Grube.  Stall  Lxtxatio  lentis  ist  von 
Blodig  der  Name  Dislocatio  vorgeschlagen ;  vielleicht  dürfte  es  sich  empfehlen 
diesen  Ausdruck  ausschliesslich  für  die  secundäre  Luxation  zu  gebrauchen. 

a.  Spontane  Luxation  der  Linse,  Luxalio  lentis  spontanea,  De- 
placement spontane. 

Die  ersten  genaueren  Beobachtungen  über  die  spontane  Verschiebung  der 
Linse  verdanken  wir  Sichel  i).    Sie  kann  nur  zu  Stande  kommen  ,  wenn  die 
ZrJSnnü  theilweise  oder  ganz  zerstört  ist.  Tritt  ein  solcher  De  ecl  der  Zonuto 
zZi  zur  Seile  oder  nach  unten  von  der  Linse  auf,  so  ist  eme  Verruckung  der 
Linse  von  der  bisher  eingenommenen  Stelle  nicht  die  unmittelbare  Folge.  Zwar 
wird  die  specifisch  schwerere  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges,  wenn  das  Auge 
schon  zur  Ruhe  gekommen,  noch  Eigenbewegungen  machen.    Sie  wird  ins 
Schwanken  geralhen  und  kann  in  Folge  dessen  eine  Drehung  erleiden,  so  dass 
mit  einem  Rande  der  Cornea  mehr  zugekehrt  ist,  als  mit  dem  andern;  eine 
e  gentliche  Verschiebung  zur  Seile  oder  nach  unten  wird  aber  so  lange  nicht 
e  ntreten     als  der  nach  oben  gelegene  Theil  der  Zonula  Zmnu  noch  mlacl  ist. 
Sob  d  dieser  mitleidet,  wird  auch  die  Schwere  auf  die  Lage  der  Linse  einwirken, 
und  dann  wird  sie  sich  senken.    An  welcher  Stelle  auch  immer  die  Zonula  geh  - 
Tn  ha  "  so  wird  eben  wegen  der  Schwankungen  derLinse  m  l  der  Zeit  die  Zonu  a 
ob  immer  auch  nach  oben  lösen  und  daher  eine  Verschiebung  der  L-se  nach 
unten  die  schliessliche  Folge  sein.  Es  hängt  dann  davon  ab,  wie  sich  die  Seiten- 
rene derZonula  verhalten,  ob  dieSenkung  gerade  nach  unten,  nach  unten  innen 
oder  unten  aussen  stattfindet.    Diess  ist  wichtig,  w^eil  daraus  folgt,  dass  eine 
■  Luxation  gerade  nach  oben  niemals  eine  spontane  sem  kann. 

Die  Ursache  der  spontanen  Verschiebung  liegt  entweder  in  dem  Verhaltendes 
Glaskörpers  und  der  Zonula  oder  im  Linsensysteme  selbst. 

Als  dieienige  Krankheil,  welche  am  häufigsten  die  spontane  Luxation  zur 
Foke  hat  wird  allgemein  die  Glaskörperverflüssigung,  Synchysis  con^orn  mtrer 
Ininommen.  Abgesehen  davon,  dass  das  klinische  fiild  dieser  Krankheit  kein  - 
we' s  e"l"eslelll  is\  kann  eine  Senkung  der  Linse  ohne  Conlinu.lätstrennung  der 
ronula  nfcht  zu  Stande  kommen.  Während  bisher  nicht  recht  ersichtlich  ^v.r, 
fn  welcher  Weise  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers  die  Zonula  beeinflussen  solle 
da  in  besor/e^  eine  Volumsabnahme  des  Glaskörpers  mit  semer  Verflüssigung 

Lre-reth^sosindwir,  ^^^^^^^^^^ 

gesprochen  hat,  dass  die  Zonula  genetisch  geradezu  ^^.^^^  ^- T^^^^^^^^^^^^^^^^ 

zu  betrachten  ist,  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  dieselben  Ursachen,  we^ 

zur  Synchysis  führen,  zugleich  auch  die  Substanz  der  J 

ben  es  also  bei  der  spontanen  Luxation  der  Linse  nicht  mit  einei  Zeireissui  », 

sondern  tl  einer  Auflösung  der  Zonula  zu  thun.    Allerdings  is^^^^^^^^^^^ 

weiter  gesagt,  als  dass  für  den  Vorgang  im  Glaskörper  und  dei  Zonula  dieselbe, 

wenn  auch  unbekannte,  Ursache  substilmrt  wird. 


1)  Oppenheim's  Zeitschrift  XXX.  3.  Heft. 
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Die  spontane  Luxation  kann  sowohl  durchsichtige,  wie  bereits  katarak löse 
1  Linsen  befallen.  Ich  werde  weiter  unten  zu  zeigen  haben ,  dass  bei  Katarakten 
inoch  ein  anderer  Modus  der  spontanen  Luxation  vorkommt,  der  mit  dem  eben 
1  beschriebenen  schon  deshalb  nichts  zu  thun  hat,  weil  dabei  keine  Glaskörper- 
'  Verflüssigung  vorhanden  ist. 

Die  Symptome  der  spontanen  Luxation  sind  selbstverständlich  verschieden, 
jje  nachdem  die  Linse  durchsichtig  ist  oder  nicht. 

Bei  durchsichtiger  Linse  haben  dieselben  viel  Aehnlichkeit  mit  denen  der 
lEktopie  der  Linse,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  sie  in  verhältnissmässig 
Ikürzerer  Zeit  zunehmen.  Zwar  erfolgt  die  Senkung  gewöhnlich  langsam,  im- 
inierhin  aber  doch  rascher,  als  die  oben  geschilderten  Veränderungen  bei  ange- 
Iborener  Ektopie  sich  ausbilden.  Für  die  DifiFerenzialdiagnose  ist  es  ferner  von 
1  Wichtigkeit,  wenn  sich  constatiren  lässt,  dass  während  einer  gewissen  Zeit  des 
[Lebens  das  Sehvermögen  normal  war.  Gerade  eine  Störung  des  bisher  intacten 
^Sehvermögens  macht  den  Patienten  zuerst  aufm'erksam.  Das  Sehen  ist  weniger 
>scharf,  und  die  Gegenstände  scheinen  bei  genauem  Sehen  in  eine  schwankende 
[Bewegung  zu  gerathen.  Die  Linse  macht  hinter  der  Iris  Eigenbewegungen,  und 
iin  Folge  dessen  schlottert  die  Iris.  Eine  Untersuchung  des  Refractionszustandes 
eergiebt,  dass  der  Fernpunct  hereingerückt  ist.  Hat  sich  die  Linse  soweit  gesenkt, 
tidass  ein  Theil  der  Pupille  frei  wird,  so  entsteht  eine  doppelte  Refraction  und 
vwahre  monoculäre  Diplopie,  wie  bei  Ektopie.  Jetzt  tritt  als  weiteres  auffallendes 
iSymptom  hinzu,  dass  das  Sehen  bei  verschiedener  Haltung  des  Kopfes  ein  ver- 
vschiedenes  ist,  indem  sich  die  Linse  bei  etwas  vorgebeugtem  Kopfe  gegen  die  Iris 
janlegt,  bei  geringer  Neigung  nach  hinten  dagegen  in  den  Glaskörper  sinkt;  die 
vschon  vorhin  ungleich  tiefe  Kammer  verengt  sich  im  ersten  Falle  bedeutend,  im 
(letzteren  wird  sie  dagegen  tiefer.  Bei  sehr  grosser  Beweglichkeit  treten  Erschei- 
nnungen von  Reizung  der  Iris  und  der  Aderhaut  auf.  Diesen  vorauf  gehen  eine 
flReihe  von  entoplischen  Wahrnehmungen.  Der  Patient  sieht  die  Linse  als  eine  graue 
hbewegliche  Scheibe  oder  als  einen  ebenso  gefärbten  Abschnitt  eines  Kreises;  dazu 
-gesellt  sich  Funken-  und  Flammensehen,  und  es  können  Lichtscheu,  Thränenträu- 
'tfeln  und  Schmerzen  hinzutreten. 

Ist  die  Zonula  Zinnii  ganz  aufgelöst,  so  kann  die  Linse  auch  bei  geringer 
läusserer  Veranlassung  in  die  vordere  Kammer  fallen. 

In  dem  luxirten  Linsensystem  tritt  mit  der  Zeit  immer  Linsen-  und  Kapsel- 
^katarakt  auf.  Welches  von  Beiden  zuerst  eintritt,  und  wodurch  es  bedingt  ist, 
idass  die  Linsentrübung  sich  bald  früher  bald  später  entwickelt,  ist  bisher  nicht 
^aufgeklärt. 

Wecker!)  Iheilt  einen  bemerkenswerlhen  Fall  mit,  in  welchem  er  eine  Linsenluxation 
'idiagnosticiren  konnte,  obwohl  vollständige  Pupillensperre  bestand.  S.  auch  Schirmer  (981). 

§  88.  Auf  andere  Weise  kommt  in  der  Regel  die  spontane  Luxation  katarak- 
töser  Linsen  zu  Stande.  Es  gilt  diess  nicht  für  alle  Katarakten,  welche  sich  spon- 
tan senken ,  denn  es  kann  auch  bei  bereits  kataraktös  gewordenen  Linsen  der 
'Glaskörpersich  verflüssigen;  ganz  abgesehen  von  jenen  Fällen  ,  in  denen  bei 


1)  Gaz.  des  höp.  I.  1865.  No.  8  und  Trait6  des  mal.  etc.  2.  6dit.  p.  9ö, 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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einer  Verschiebung  so  geringen  Grades  ,  dass  sie  sich  der  Beobachtung  entzogen 
V  n.  ,lnrh  bereits  in  FoUe  dieser  die  Linse  kataraktös  geworden  ist. 
''''  ii^rh'^lci::  dass' nach  lange  bestandener,  vollständig  ausgebildeter,  sender 
Katarakt  dieselbe  spontan  das  Pupillargebiet  verlässt ,  ist  l«^g«  bekannt  Es 
setlt  diess  iedenfall    eine  Lockerung  des  Zusammenhanges  zwischen  der  L  nse 
und  d    LL^/aZ«  einerseits,  sowie  andererseUs  zwischen  b-te-  ^^^^^^^^ 
sei  und  der  tellerförmigen  Grube  voraus.    Bereits  Wbxzkl    Beek  und  Andere  , 
heilen  mit,  dass  mitunter  gleich  nach  vollendetem  Lappenschmtt  die  mse  samm 
der  Kandel  aus  dem  Auge  mit  einer  gewissen  Gewalt  heraus  schlüpft.    Es  lasst 
th  d  ess  n^dadurch  erklären,  dass  die  Anspannung,  welche  die  Zonuto  /mnu. 

ndd  fort -und  vielleicht  ^uch  Formveränderung,  welche  die  Lmse  beim 
Zme  Sehlis  Kammerwassers  und  dem  Vordrängen  des  Glaskörpers  er  e.^^^^^^ 
Abüiessen  Verbindungen  zu  lösen.   Gerade  diese  Beobachtun- 

Sets  :-r„  we,ohe  dalin  getUbn  haben  ,  Methoden  .u  e.s.n- 

r.    in  allen  Fällen  die  Linse  mit  der  Kapsel  zu  entfernen.  v  .  ■ 

"     DLnatom  einer  solchen  Lockerung  der  Linse  aus  ihren  ^r 

ten  Linse  kein  ^l^^'^^J'I.f^^'^^^^  sich 
Ä  i  '  dt  Wund?e  Ä^^^^^  die  Linse  nach  rückwärts  sich 

•?    hrnein  senkt     Dagegen  müssen  die  senilen  Veränderungen ,  welche  m 

gelegt  werden.   Ist  ^"f^^  j^^'^^^""^^  .  Auflaaerun«  structurloser  Masse,  nch- 

der  sogenannten  ^^P-  -'■^^^'^"^"^^^  Ladium  der  Succulenz  der 

tig,  son.uss,  wiebei.ed^elHld^^^^^^^^^^ 

einzelnen  Zellen  und  dei  ganzen  /  .^^ 

beim  Narbengewebe,  folgen,  ^ajun  fü>-d^  P.^ 

gewisse  maximale  Grenze  besteht,  ?"dem  sie  in  oie       p  ^^^^.^^^ 

licht  ad  libitum  Wächst ,  so  muss  -  nachde-  ^br  V^a  hs  ^^^^^^^^^ 

hat,  allmälig  ein  feineres  Volumen  annehme^^^^^ 

Fläche  der  vorderen  Kapsel  ^-^^^''^''^f^^^^^  an  uspannen,  und  übt  da- 
denz,  sich  in  der  Ru^htung  einer  Sehne^^^^^^  j^.^^^,. 

durch  eine  gewisse  Gewalt  auf  d  e  J  -  «^^  '^^^^^       Kapselkatarakten  gefaltet 
an  der  Kapsel  ist  die  I3rsac  e    da-  dies^^  be  b^^^     ^^^^^  P 
erscheint  H.  Muller,  1.  c  . ,     „,„„„^1  an  Eine  solche  Schrumpfung 

die  Ursache  für  das  Entstehen  der  Py-^^^^^^^^  Kapsel  beim  Nachstaar 

der  Kapselkatarakt  spieH  auch  Ge^aU,  wd^^       ^^1^^^  ^^^^  ^.^ 

;±  -ssenTheil  ausKap- 

selkatarakt  bestehen.  An^rd-nnrakten  wird  ^Yahrscheinllch  be- 

Die  spontane  Luxation  ^^'^'''''^''^^^^f^^^^^^         auch  schwerlich  ohne 
•  günsUgt  durch  Veränderungen  in  den  Zonulafasern  ,  dü.fte 
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eine  traumatische  Gelegenheitsursache,  wie  Erbrechen,  Convulsionen,  ErscliUlte- 
rungen  des  Körpers  und  des  Auges  zu  Stande  kommen  ;  immer  gehl  ihr  aber  die 
Bildung  einer  Kapselkalarakt  voraus.  Es  muss  der  Zug,  den  dieselbe  beim 
Schrumpfen  auf  die  vordere  Kapsel  ausübt,  um  so  mehr  dazu  beitragen,  die  Ver- 
bindung zwischen  der  vorderen  Kapsel  und  den  Fasern  der  Zo7inla  'zinnii.  zu 
lockern ,  als  die  schrumpfende  Kapselkatarakt  gerade  dort  ihr  peripheres  Ende 
erreicht,  wo  die  Zonulafasern  sich  an  die  vordere  Kapsel  inseriren. 

Unterstützt  wird  diese  Anschauungsweise  dadurch,  dass  bei  spontaner  Luxa- 
tion seniler  Katarakten  sich  in  der  That  immer  ausgebreitete  Kapselkatarakt 
nachweisen  lässt;  dann  aber  auch  dadurch,  dass  sich  sowohl  an  spontan  luxirlen 
Linsen  als  auch  in  den  Fallen,  wo  bei  der  Extraction  die  Linsen  sammt  der 
Kapsel  gleichsam  von  selbst  austreten,  nie  Reste  der  Zonulafasern  an  der  vor- 
( deren  Kapsel  nachweisen  lassen.  Es  beweist  diess,  dass  die  Verbindung  ae- 
irade  an  der  Kapsel  und  nicht  in  der  Continuität  der  Zonulafasern  gelöst  wird.'' 

Ich  wurde  auf  die  weiUragende  Bedeutung  der  schrumpfenden  Kapselkatarak-t,  obwohl 
I  mir  die  Angaben  von  H.  Müller  und  Anderen  über  die  Faltung  der  Kapsel  bei  diesen  Katarakten 
(bekannt  waren,  erst  aufmerksam  durch  die  Betrachtung  von  Präparaten,  welche  mir 
IDr.  Sattler  in  Wien  zeigte.  Dieselben  betrafen  ein  Auge ,  welches  wegen  Granulom  der  Iris 
-enucleirt  war,  und  in  welchem  sich  dort,  wo  das  Granulom  mit  der  Linse  während  des 
tLebens  in  Contact  war,  eine  partielle  Katarakt  entwickelt  hatte.  Dieselbe  war  wesentlich 
.eine  Kapselkatarakt,  welche  sich  ziemlich  von  der  Mitte  der  Linse  bis  nahe  zum  Aequator 
.•erstreckte.  Auf  dem  Querschnitt  konnte  man  nur  die  bekannten  spindelförmigen  faserähn- 
1  liehen  Zellen  einer  entwickelten  Kapselkatarakt  erkennen  ,  während  näher  dem  Aequator  die 
^  vielfach  erwähnten  grossen  Zellen  tiefer  in  die  Substanz  der  Linse  hineingewuchert  waren 
IDie  Kapselkatarakt  lag  der  Kapsel  selbst  nicht  überall  unmittelbar  an,  dieselbe  war  vielmehr 
.iin  Falten  aufgehoben,  welche  in  dem  Granulom  ihnen  entsprechende  Abdrücke  verursacht 
.hatten  An  der  Basis  der  Falten  strich  die  Kapselkatarakt  geradlinig  vorüber ,  in  den  Falten 
sselbst  befand  sich  geronnener  i/gworitfori/a^ni.  Das  Bild  war  im  Kleinen  dasselbe  wie  es 
»mir  in  viel  grösserem  Maassstabe  von  der  C.  pyramidalis  her  bekannt  war.  Seitdem  suche 
Mch  uberall  nach  analogen  Bildern  und  glaube  für  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  sowohl, 
•lals  auch  für  die  Schlüsse,  die  ich  daraus  gezogen,  einstehen  zu  können  i). 


b.  Luxalio  lentis  traumatica. 

§89.  Die  Traumen  ,  welche  zu  einer  Lageveränderung  der  Linse  füh- 
ven  können,  smd  entweder  Contusionen  des  Bulbus,  ohne  und  mit  Eröffnung  sei- 
nner Formhäute  oder  es  wird  durch  einen  ins  Auge  dringenden  Gegenstand  die 
/Zom./a/m7m  letzteren  Falle  bleibt  dann  der  die  Ver- 

l  letzung  bedingende  Gegenstand  im  Auge  oder  verlässt  dasselbe  wieder. 

Dringt  ein  fremder  Körper  in  einer  solchen  Richtung  in  das  Auge  dass  er 
id.e  Zmula  Zmnu  an  einer  umschriebenen  Stelle  durchtrennt,  so  wird  selbstver- 

:  auch  d:  luZ       '"^^'^  ''"''f'^'  wohl  ^m  r 

slrlel  '   ^'^M  f  r^'"-  Vev^etmu^  mit  einem  spitzen  In- 

^e^s^  si  ^l^r^^^  emer  Schusterahle,  einer  Stahlfeder,  eineL  spitzen 
iMesser;,  so  wird  dieses  wieder  aus  dem  Auge  entfernt,  und  die  Verletzung 


V.w-l.  Becker,  Atlas  der  pniholog.  Topographie.  Taf.  XI.  Fig.  1. 
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tung  Licht  aus  dem  Augengruode  heraus  kann     Ist  ^  s  Loch  g.  osser 

lauft  es  senkrecht  auf  die  Rad.ärfasern  .^e  J"^ '^f^,  ^^^u^^^^^^^   Im  Glaskörper 
entsprechend  weniger  erweUert  und  deshalb  n^^^^^^^  ^.^ 

entdeckt  man  vielleicht  -n.ge  ^^-k^^^^^^  sfchTaf  fehlerhafte  Sehen  als  Astigma-  ; 

':''^^''''''f:lfsSi::  t  d  e'zonTdurchtrennt  ist,  übt  sie  einen  geringeren 
tismus.    An  der  Stel  e   vvo  ^^^^  r,,^- 

Druck  auf  die  Lmse  aus.  D'«  Linse  Cylindergläser  eine  Ver- 

tung  dieses  Meri  jans  ku—^^  ^^--f/^..'^^.^^,  Lr  ein!n  geringen  Er- 
besserung  des  Sehens      «^"«^^  '  Refraction  ändert,  da  ja  die  gegen- 

folg, weil  nicht  im  ganzen  Meridian  s'Cü  die  ne  ^^^^^^^ 
überliegende  Partie  der  Linse  normal  befesugt  ^eibt.  JJ^  §  ^^.„^^^ 
Verletzung  ist  also  eine  dauernde  «ef  e-  §  ^^e^^  ^^^^^^^  ^^^^ 

Ä^s"^^^^^^^^  —  " 

kommt  auch  wohl  zu  einer  ^'^^'l^^'';^^^^^^^  etwa  die  Linse  und  das 

Werden  ausser  den  g^^""^^^     f^^"^  entsprechend,  und 

Corpus  aUare,  verletzt,  so  comp  heut  sich  derHeiive  ^      ^^^^^^^  für 

die  Folgen  für  das  Sehen  so-^  f  ^  Sn  k\ntn  d^aUerschlimmsten 

irtÄetÄ  - 

dass  ich  hier  nicht  weiter  ^a-uf  einzu^^^^^^  ^.^  ^^^^    ^^^^^^  ^.^ 

Dringt  ein  kiemer  fremder  Korper  (e^D  '   l^j^ibt  derselbe  im 

Steinchen)  auf  dem  bezeichneten  Wege  m  d  s  Au^^^  ^^^^ 

Glaskörper  liegen  oder  in  der  ^»"^-«^  «^^^^^^^^^l^p^^^^^^^^  daraus  fSr  das  Auge 
der  Qualität  des  eingedrungenen  Ko^^peis^^^^^^^  ^^.^^^^^  ^^^p^^^^ 

entstehen.  Im  Allgemeinen  ^^^^.^T^t  verderblich.  Nach  meiner  Erfahrung 
welcher  Art  '      ^''^t^''''^^^^^^^  besonders  aber  Glas  und 

S^ÄÄne  l^J^^  ve.i;te,  wie  für  das  andere  Auge 

^^^T^:t;r.ac.t  SP^-  —  ~ 

einStückKapsel  ins  vechte  Auge  Ich  ^nd  n  ch  ,       .ve.che.-  die  Iris 

vom  durchsichtigen  Rande  entfernt  reichendes 
heraushing.  Nach  Abtragung  der  -^S^J  ^^^^j    Wunde  eine  Einkerbung  des  Linsen- 

Colobom.  Durch  dasselbe  konnte  man  "^^^  «^'''^"'^^^^^^  Astigmatismus  zur  Folge  halte.  Das 
-::.^Z:t:t:^^^^  -  ...  .  .hren,  tunclioni. 

""Id  ausser  der  Cornea,  Ir.,  ^^^^ZJ^t^^^ 
cüiare  und  die  Linse  getroffen,  -^^'^^^fjtf^  f^^rdings,  einer  langen  schmerz- 

f  rr^tngTd  tnSh^  - 

A^es  duth  die  sofortige  Enucleation  zuvorzukommen. 
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§  90.  Bei  Contusionen  des  Bulbus  kommt  es  erfahrungsgemass,  auch  ohne 
idass  die  Formhäute  an  einer  Stelle  platzen,  zu  Dehnungen  und  Trennungen  der 
iZonulaZinnii  und  dadurch  bedingter,  zeitweiser  oder  dauernder  Beeinflussung  der 
1  Form  und  Lage  der  Linse. 

Ob  die  einzelnen ,  die  Zonula  zusammenfassenden  Fasern  in  der  That  einer 
.  Ausdehnung  fähig  sind ,  erscheint  zweifelhaft  und  ist  jedenfalls  nicht  nachge- 
' wiesen.  Man  führt  dafür  an,  dass  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  die  vordere 
1  Linscnkapsel  sich  an  die  hintere  Cornealfläche  anlege,  was  nicht  geschehen 
1  könne,  ohne  dass  die  Zonulafasern  eine  Verlängerung  erleiden.  Gewiss  ist  nur, 
( dass  dabei  die  Zonulafasern  nicht  einreissen ,  denn  sonst  könnte  die  Linse  nicht 
'  wieder  mit  vollständig  erhaltener  Function  an  ihren  normalen  Platz  zurücktreten. 
:  Statt  durch  eine  Dehnung  der  Zonulafasern  kann  aber  die  allerdings  beträcht- 
I  liehe  Vorwärtsbewegung  der  Linse  (um  2,3  Mm.)  durch  ein  Vorrücken  des  Corpus 
I  ciliare  zugleich  mit  der  Iris  und  durch  die  stärkere  Convexität  der  vorderen 
Linsenoberfläche  ermöglicht  werden. 

Ich  würde  auch  einer  Dehnung  der  Zonula  hier  gar  nicht  Erwähnung  gethan  haben, 
■wenn  nicht  ein  jüngst  von  Aus  i)  veröffentlichter  Fall  mit  Zuhilfenahme  dieser  Annahme 
i  gedeutet  worden  wäre. 

Ein  35jähriger  Herr  erhielt  auf  der  Jagd  einen  Schrotschuss  gegen  das  Auge.  Ein  Schrot- 
korn wurde  aus  dem  äusseren  Theile  der  Bindehaut  entfernt.  Am  4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung war  ausgesprochene  circumcorneale  Injection  vorhanden.  Die  Hornhaut  selbst  war 
klar,  die  vordere  Kammer  halb  mit  blutigem  Serum  angefüllt,  die  Pupille  eng,  die  Iris  ver- 
färbt. Am  obern  und  äussern  Theile  war  die  Iris  in  einem  Sechstel  des  ganzen  ümfanges 
prominent.  Nach  Atropineinträuflung  zeigte  sich  die  Linse  unverletzt,  aber  oben  und  aussen 
nach  vorne  gedrängt.  —  Am  7.  Tage  waren  die  Entzündungserscheinungen  zurückgegangen. 
Die  Pupille  war  ad  maximum  erweitert,  aber  die  Iris  oben  aussen  noch  immer  durch  die  vor- 
stehende Linse  nach  vorne  gedrängt.  Ein  diagonal  vor  das  Auge  gehaltener  Stock  erschien 
nach  oben  und  aussen  dicker,  als  nach  unten  und  innen.  Um  900  gedreht  erschien  er  überall 
gleich  dick.  Mittelst  eines  concav-cylindrischen  Glases  '/oo»  die  Achse  in  diese  Richtung 
gebracht,  wurde  die  Sehschärfe  auf  S  -^/iqq  verbessert.  —  Am  13.  Tage  waren  die  Prominenz 
der  Iris  und  die  Metamorphopsie  verschwunden,  bei  geringer  M  war  8  =  20/30;  Cylinder- 
gläser  verbesserten  nicht  mehr.  —  Aüb  erklärt  das  Verhalten  der  Linse  durch  eine  partielle 
Relaxation -der  Zonula  an  der  entsprechenden  Stelle,  giebt  aber  nicht  an,  wodurch  ersieh 
dieselbe  bedingt  denkt.  Arlt-)  übersetzt'Relaxation  mit  Dehnung  und  scheint  als  unbe- 
zweifelt  anzunehmen ,  dass  eine  solche  existire.  Dem  gegenüber  will  ich  darauf  hinwei- 
sen, dass  bei  dem  Umstände,  dass  die  Dehnbarkeit  nicht  bewiesen  ist,  die  Annahme  einer 
partiellen  Lähmung  des  Ciliarmuskels  an  der  Stelle,  wo  aussen  das  Schrotkorn  angeschlagen 
hat,  alle  von  Aub  angeführten  Thatsachen  erklären  würde. 

§91.  Traumatische  Luxation  der  Linse.  Dieselbe  kommt  immer 
durch  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  zu  Stande,  die  Linsenkapsel  ist  dabei  un- 
verletzt. Da  nicht  angenommen  werden  kann  ,  dass  Risse  in  der  Zonula  heilen, 
so  ist  man  berechtigt  in  allen  Fällen,  in  denen  in  Folge  von  Contusionen  Erschei- 
nungen einer  Verschiebung  des  Linsensystems  auftreten ,  die  nicht  wieder  zu- 


1)  Arch.  f.  A.  u.  0.  II,  1.  p.  259. 

2)  üeber  die  Verletzungen  des  Auges  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.  Wien.  med. 
Wochen.schr.  1874.  No.  15.  S.  296. 
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rückaehen,  eine  partielle  Zerreissung  der  Zonula  zu  diagnosliciren.    Diese  Lr- 
scheinungen  sind  aber  zunächst  das  Auftreten  von  Myopie,  oder  allgemeiner  ein 
Heranrucken  des  Fernpunctes  an  das  Auge.    Hört  der  Zug,  den  die  Zonula  auf 
den  Kryslallkörper  ausübt,  bei  ausgedehnter  oder  totaler  Zerreissung  auf,  so  wird 
dieser  in  den  Aequatorialdurchmessern  kleiner,  im  Achsendurchmesser  grösser. 
Weaen  dieser  Formveränderung  rückt  der  Fernpuncl  an  das  Auge  heran.  Bei 
vollständiger  oder  umfangreicher  Zerstörung  der  Zonula  ist  aber  auch  die  Accom- 
modation  unmöglich,  und  es  giebt  dann  nur  eine  einzige,  weder  mit  dem  früheren 
.Fern-,  noch  Nahepuncte  übereinstimmende  Entfernung ,  in  welcher  deutlich  ge- 
sehen wird.    Ersteres  Symptom  hat  nur  dann  einen  entscheidenden  Werth, 
wenn  die  Refraction  des  Auges  vor  der  Verletzung  bekannt  ist     In  vielen  Fällen 
lässt  ein  Vergleich  mit  dem  nicht  verletzten  Auge  mit  annähernder  Sicherheit 

eine  Entscheidung  zu.  ,    „     o        u-     i  ..u 

Wird  die  Linse  durch  die  Zonula  nicht  mehr  nach  allen  Seiten  bin  gleich- 
mässig  stark  an  die  Ciliarfortsätze  fixirt,  so  wird  sie  bei  Bewegungen  des  Auges 
in  Eisenbewegungen  versetzt,  die  sich  der  Iris  miltheilen  -  Irisschiottern,  Irido- 
donesis.  Doch  entscheidet  dieses  Symptom  für  sich  allein  wieder  nichts,  so 
lange  die  Linse  durchsichtig  ist.  Denn  die  Iris  kann  auch  selbständig  in  solche 
Schwingungen  versetzt  werden ,  wenn  sie  am  PupiUarrande  frei  und  hinter  ihr 
mehr  Kammerwasser  angesammelt  ist,  als  im  normalen  Zustande.  Man  beob- 
achtet diess  in  einzelnen  Fällen  bei  grosser  Cornea  und  relativ  kleiner  Linse,  bei 
Myopie  mit  tiefer  vorderer  Kammer,  bei-Buphthalmus  und  bei  Synchysis  corporis 
vürei  mit  tieferer  Lage  der  Linse. 

8  92   Subluxation  der  Linse.   Bei  theilweiser  Zerreissung  der  Zonula 
kann  die  Linse  eine  Zeit  lang  in  unveränderter  Stellung  in  der  tellerförnngen 
Grube  liegen  bleiben.  Meistens  jedoch  gleich,  immer  nach  einiger  Zeit  verschiebt 
sich  die  Linse  in  doppelter  Weise,  indem  sie  sich  nicht  allein  um  einen  äqua  o- 
rialen  Durchmesser  dreht,  sondern  auch  nach  der  Seite  des  noch  erhaltenen  Zonula- 
iheiles  hinrückt.    Durch  die  Schiefstellung  oder  Drehung  muss  die  Linse  die  Ins 
an  einer  Stelle  nach  vorne  drängen,  die  Kammer  also  an  der  Stelle  seichter 
machen.     Der  entgegengesetzte  Randtheil  der  Linse  nähert  sich  dadurch  der 
Achse  und  kann  bei  enger,  muss  bei  erweiterter  Pupille  mit  dem  Augenspiegel 
als  schwarzer  Kreisbogen  sichtbar  werden.    Aus  einem  noch  so  kleinen  Bogen- 
stück  lässt  sich  dann  die  Lage  der  Linse,  die  Art  ihrer  Verschiebung,  genau  be- 
stimmen.   Dieser  Rand  kommt  dann  auch  wohl  dem  Kranken  selbst  a  s  schwar- 
er  Reif  zur  entoptischen  Wahrnehmung.     Streicht  der  Rand  der  Linse  durch 
das  Gebiet  einer  Pupille  von  natürlicher  Weite,  so  kommt  es  zu  Doppellseben 

%ie  Bedeutung  der  Subluxation  besteht  darin,  dass  sie  unter  allen  Umsläu- 
den  eine  bleibende^  Sehstörung  zur  Folge  hat.    Ausserdem  lehrt  ^'e 
dass  sie  fast  in  allen  Fällen,  wenn  die  Patienten  alt  genug  -i^'-fenj-e"^^^^ 
immer,  schliesslich  zu  complet^r  Luxation  führt.    Dann  wird  die  L^se  n.l  der 
Zeit  auch  immer  kataraktös.    Häufig  tritt  diess  aber  em,  noch  ehe  die  Zonula 
ganz  zerrissen  ist.    Letzteres  geschieht  schon  deshalb,  weil  die  beständigen 
Ichwankungen  der  Linse  bei  Bewegungen  ^es  Kopfes  und  der  Augen  o^^^^^^^^^^ 
rend  an  den  erhaltenen  Zonulatheilen  zerren  müssen.  Auf  demselben  \N  ege  kann 
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I  es  endlich  auch  zuKyklitis,  Chorioiditis  und  zu  glaukomatösen  Erscheinungen 
i  kommen. 

Eine  Anbeilung  der  zerrissenen  Zonulafasern  ist,  wie  schon  bemerkt  wurde, 
I  nicht  zu  ei-warten.    Von  einer  eigentlichen  Therapie  kann  daher  bei  der  Sub- 
luxation keine  Rede  sein.    In  manchen  besonderen  Füllen  kann  durch  Brillen 

■  entweder  mit  Benutzung  der  luxirten  Linse  oder  neben  dei'selben  Abhülfe  ver- 

■  sucht  werden.  Ist  die  Linse  kataraktös  geworden  ,  so  kann  durch  eine  b'idek- 
I  tomie  oder  durch  Extraction  Hülfe  geschafl\  werden. 

Der  Mechanismus,  durch  den  Zerreissungen  der  Zonula  zu  Stande  kommen, 
i  ist  ebenso  wenig  mit  Sicherheit  bekannt,  wie  der  aller  anderen  durch  Contusio 
'  bulbi  bedingten  inneren  Verletzungen  des  Auges.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
Ihat  es  für  sich,  dass,  da  der  Bulbus  wegen  seiner  eigenthümlichen  Lage  in  der 
(Orbita  von  stumpfer  Gewalt  überhaupt  nur  im  vorderen  Abschnitt  und  dort  vor- 
)  zugsweise  im  unteren  äusseren  Quadranten  getroffen  werden  kann  ,  der  Bulbus 
•■von  vorn  nach  hinten,  am  häufigsten  von  vorne  unten  aussen  nach  hinten  oben 
iinnen,  zusammengedrückt,  abgeplattet  wird.  Eine  solche  Abplattung  kann  wegen 
.der  Incompressibilität  der  Augenmedien  und  der  relativ  geringen  Elasticität  der 
IFormhäute  des  Auges  nicht  stattfinden,  ohne  dass  der  Bulbus  in  der  Aequatorial- 
:.gegend  eine  Ausdehnung  erleidet.  Wird  dabei  vorzugsweise  die  Cornea  abge- 
i plattet,  so  kommt  die  Erweiterung  zunächst  im  Corneoskleralringe  zur  Geltung. 
.-Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  wohl  am  ungezwungensten,  dass  Aderhautrisse 
I  meist  in  der  Aequatorialgegend  auftreten  und  dabei  ziemlich  concentrisch  zu  dem 
>  dem  Angriffspuncte  der  Kraft  gegenüberliegenden  Pole  gelagert  sind.  Es  erklärt 
>sich  dadurch  auch,  dass  Iridodialyse  sowie  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  relativ 
[  häufig  vorkommen.  Bezüglich  der  letzteren  kommt  ausserdem  in  Betracht,  dass 
'  bei  Erschütterungen  des  Bulbus  jeglicher  Art  die  Linse  wegen  ihrer  grösseren 
-specifischen  Schwere  stärkere  Excursionen  zu  machen  strebt  und  deshalb 
lan  der  Zonula  zerrt.  Dieselbe  zerreisst  dann  bei  einer  gewissen  Stärke  dieser 
i  Gewalt  1). 

Sowohl  bei  partieller  als  bei  totaler  Zerreissung  der  Zonula  kann  die  Linse 
eine  Zeit  lang  ihre  Lage  in  der  tellerförmigen  Grube  beibehalten.  Meistens  jedoch 
sogleich,  immer  nach  einiger  Zeit,  ändert  sie  ihre  normale  Stellung,  bleibt  aber 
:dann  entweder  noch  mit  der  tellerförmigen  Grube  überhaupt  in  Berührung  oder 
•  verlässt  dieselbe  ganz.    Der  erstere  Zustand  wird  häufiger  eintreten  und  länger 
vorhalten,  wenn  die  Zonula  nur  theilweise  zerrissen  ist.  Man  kann  ihn  als  Sub- 
luxation (Arlt,  1.  c.)  im  Gegensatze  zur  Luxation  bezeichnen,   bei  der  der 
Krystallkörper  die  tellerförmige  Grube  gänzlich  verlassen  hat  und  entweder  in 
die  vordere  Kammer  zu  liegen   kommt  oder  in  der  Pupille  eingekeilt  oder 
in  den  Glaskörper  versenkt  oder  gar  ganz  aus  dem  Bulbus  hinausgeschleudert 
^wird. 

Die  Gewalt,  welche  eine  Contusio  bulbi  hervorbringt,  trifft  denselben  in  der 
Regel  direct.  Der  gegen  den  Bulbus  andringende  Körper  kann  dabei  eine  relativ 
zum  Auge  grosse  und  breite  Fläche  besitzen,  oder,  mit  einer  stumpfspitzigen 
oder  runden  Prominenz  versehen,  ausser  der  allgemeinen  Abplattung  noch  einen 
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localen  lieferen  Eindruck  hervorbringen,  ohne  die  Bulbuswand  zu  durchdringen. 
Es  braucht  aber  die  Gewalt  den  Bulbus  gar  nicht  selbst  zu  treöen.  Slösse, 
Schläge,  Schüsse,  welche  die  benachbarten  Knochen  treffen,  rufen  ebenfalls  eine 
Erschütterung  des  Bulbus  hervor.  Endlich  können  auch  in  der  Nähe  des  Auges 
vorbeifliegende  Projectile  eine  Commotio  bulbi  verursachen.  Ich  habe  in  dem 
Kriege  1870—74  zwei  Fälle  von  innerer  Verletzung  des  Auges  beobachtet,  die 
auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommen  waren.  Zwar  handelte  es  sich  in  beiden 
Fällen  nur  um  Aderhautrisse ,  nicht  um  Zerreissung  der  Zonula ,  doch  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass,  wenn  die  ersteren  vorkommen,  die  letzteren 
möglich  sind. 

8  93  Luxation  der  Linse.  Alles,  was  über  das  Zustandekommen 
der  Subluxation  angeführt  wurde,  gilt  auch  hier.  Eine  stärkere  Einwirkung  des 
Traumas  ruft  statt  einer  Subluxation  eine  Luxation  hervor.  Im  Allgemeinen  geht 
wohl  einer  Luxation  die  Zerreissung  der  ganzen  Zonula  Zinnü  voraus,  doch  wäre 
es  auch  denkbar,  dass  einzelne  Fasern  der  Zonula  noch  stehen  geblieben  sind 
und  doch  die  Linse  vollständig  aus  der  tellerförmigen  Grube  entfernt  ward. 

Wovon  es  abhängt,  nach  welcher  Richtung  der  Krystallkörper  luxirt  wird, 
ist  nicht  bekannt.  Die  Symptome  sind  natürlich  durchaus  verschieden,  je  nach 
dem  Orte,  wo  sich  die  Linse  befindet. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer,  als  directe  Folge 
des  Traumas,  sieht  man  in  derselben  einen  rundlichen  Körper,  welcher  durch 
einen  zur  Cornealbasis  concentrisch  gelegenen,  fast  goldglänzenden  Rmg  eine 
täuschende  AehnUchkeit  mit  einem  Oeltropfen  gewinnt.    Dieser  Körper  füllt  die 
vordere  Kammer  nicht  ganz  aus,  lässt  aber  trotzdem  von  der  Iris  nichts  wahr- 
nehmen, da  dieselbe  nach  rückwärts  umgeschlagen  ist.    Abgesehen  von  dem 
bekannten  Phänomen  der  totalen  Reflection  am  Linsenrande,  sieht  man  meistens 
bei  seitlicher  Beleuchtung  in  dem  durchsichtigen  Körper  radiäre  Streifen  und 
Spalten,  die  auf  die  Structur  der  Linse  zurückzuführen  «ind.    Kommt  man  bald 
nach  der  Verletzung  dazu,  das  Auge  zu  untersuchen,  so  triSl  man  wohl  m  der 
Um-ebung  des  Auges  noch  die  Spuren  der  direclen  Einwirkung  des  Traumas, 
während  das  Auge  selbst  reizlos  ist.    Später  dagegen ,  meist  schon  in  wenigen 
Ta'-en  tritt  Ciliarinjection  und  selbst  Schwellung  der  ConjuncUva  buWi  em  der 
Bu?bus  wird  unter  heftigen  Schmerzen  glaukomatös.    Dann  trübt  ^^^l^  die  Hor^ 
haufdort,  wo  die  Linse  anliegt,  und  es  kommt  unter  Zunahme  de.  Inßltiat  on 
und^der  Ujectiven  Erscheinungen  zur  Perforation.     Austritt  der  Linse  und 
eitrige  Phthisis  des  Augapfels  ist  das  Endresultat. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Linse  in  Folge  des  Traumas  m  die  vor- 
dere Kammer  fällt. 

Nicht  immer  dringt  die  Linse  ganz  in  die  vordere  Kammer  ein.  Sie  kann 
beim  Durchtritt  durch  die  Pupille  durch  spastische  Conlract.on  des  S;,/.|;j^: 
lidis  in  der  Pupille  fixirt  werden.  Das  Bild  ist  dann  ein  höchst  eigenlhümliches 
und  nicht  zu  verkennendes.  Ein  mehr  oder  weniger  durchsichtiger  rundlich 
scheibenförmiger  Körper  ragt  meist  schief  in  die  vordere  Kammer  hinein  und 
lässl  am  Rande  die  bekannten  glänzenden  Reflexringe  erkennen.  In  de.  Mehr 
zahl  der  Fälle  wird  eine  solche  Lage  wohl  nur  eine  vorübergehende  sein.  Hall 
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iider  Spasmus  an,  so  werden  zu  der  Sehstörung  Schmerzen  hinzutreten.  Der 
l'Patient  sucht  Hülfe,  die  ihm  durch  energische  Anwendung  von  Atuopin  gewährt 
vwerden  kann.  Geschieht  diess  nicht,  so  wird  das  Auge  ebenfalls  glaukomatös 
iiund  endlich  durch  Verschwürung  phlhisisch  werden.  Es  scheint  aber,  dass  aus- 
iinahmsweise  ein  solcher  Zustand  längere  Zeit  ertragen  werden  kann.  Bader  ') 
hbeschreibt  eine  in  dem  Museum  des  Augenhospitals  in  Moorfields  befindliche,  in 
iShre  Kapsel  eingeschlossene  Linse,  die,  in  der  Pupille  fixirt,  dauernd  eine  Biscuit- 
fiform  angenommen  hatte.  Doch  wird  nicht  angegeben,  ob  die  Linse  gleich  bei  der 
[Einwirkung  des  Traumas  oder  in  Folge  der  Lageveränderungen  einer  frei  beweg- 
lilichen  Linse  in  der  Pupille  eingekeilt  wurde. 

§  94.  Am  häufigsten  wird  die  Linse  in  den  Glaskörper  luxirt.  Da  sie  spe- 
ccifisch  schwerer  ist,  als  dieser,  so  wird  sie  nach  einiger  Zeit,  wenn  nicht  gleich 
aanfangs,  in  dem  unteren  Theile  des  Glaskörperraumes  zu  suchen  sein.  Von  der 
BBeschaffenheit,  resp.  der  Consistenz  des  Glaskörpers,  vielleicht  auch  davon,  ob 
nnoch  ein  Theil  der  Zonula  unverletzt  geblieben  ist ,  hängt  es  dann  ab ,  ob  sich 
ildie  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  einigermaassen  ruhig  verhält,  oder  ob  sie 
ssehr  lebhafte  Bewegungen  macht.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  in  Folge  der 
PBewegungen  der  Linse  im  Glaskörper  äieser  allmälig  erkranken,  resp.  sich'ver- 
tlQüssigen  muss.  Die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  kann  im  Glaskörper 
Iclange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  wird  jedoch  schliesslich  immer  kataraklös.  Doch 
sschützt  sie  die  Kapsel  vor  Resorption ,  obwohl  sie  sich  trotz  deren  Anwesenheit 
.1  allmälig  verkleinert.  Ob  in  einer  durch  Trauma  in  den  Glaskörper  versenkten 
hbis  dahin  normalen  Linse  eine  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen  eintreten 
Lkann,  ist  nicht  bekannt.  Von  mir  darauf  hin  untersuchte  luxirte  Linsen  zeigten 
ihllerdings  beginnende  Kapselkatarakt.  Doch  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
-.ächl  iessen,  dass  dieselben  vor  der  Luxation  schon  bestanden  halten.  Ich  erwähne 
idiess  nur,  um  wegen  der  grossen  principiellen  Bedeutung  dieser  Frage  die  Auf- 
amerksamkeit  der  Fachgenossen  darauf  zu  lenken. 

§93.  Freibeweglichkeit  der  Linse.  Unter  diesem  Namen  ist  ein. 
?Zustand  beschrieben  und  durch  zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  illustrirt 
worden  ,  der  sowohl  in  Folge  angeborener  Ektopie  der  Linse  als  in  Folge  von 
[spontaner  sowohl  wie  traumatischer  Luxation  vorkommt.  Der  Name  rührt  von 
IBeymann  her,  dahin  gehörige  Krankengeschichten  sind  aber  schon  älteren  Da- 
iums.  Das  Gemeinschaftliche  dieser  Fälle  besteht  darin,  dass  die  Linse  bei  ver- 
cächiedener  Haltung  des  Kopfes  oder  des  Auges  der  Schwere  entsprechend  eine 

verschiedene  Lage  im  Auge  einnimmt.  Es  bezieht  sich  das  nicht  allein  darauf, 
ilass  die  Linse  im  Glaskörper  ihren  Platz  wechselt,  sondern  auch,  dass  sie  in  die 

Pupille  sich  eindrängen  und  selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen  kann. 

In  Fällen  angeborener  Ektopie  muss  man  annehmen,  dass  die  Zonula  Zinmieme 

abnorme  Länge  besitzt.  Dadurch  wird  es  der  Linse  möglich,  bald  in  die  vordere 
>  S.ammer  zu  schlüpfen,  bald  wieder  in  den  Glaskörperraum  zurückzutreten.  Ich  habe 

3inen  solchen  Fall  auf  der  A  r  1  t'schen  Klinik  beobachtet,  wo  bei  einem  Knaben  von 
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8  Jahren  dieses  Spiel  der  Linse  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  vollzog     Da  man, 
Venn  d^    uftallend  kleine  Linse  in  der  vorderen  Kammer  ag    an  der  ganzen 
Peripherie  derselben  feine  radiäre  Einkerbungen  bemerken  konnte    die  offen- 
bar von  der  angespannten  und  gezerrten  Zonula  herrührten    so  ha  d.eser  Fal 
a.Tr  jeden  Zweifel  darüber  behoben,  dass  es  Fälle  von  Fre.beweghchke.t  der 
T  insp  eiebt  bei  denen  die  Zonula  nicht  zerrissen  ist.      '         ^.      ,  f, 
DrSympt^me,  welche  eine  solche  Freibeweglichkeit  der  Lme  hervorrufl, 
sind  "1  TheU  ,-ein  optische,  zum  Theil  insofern  pathologische,  als  ^'e  Schn,er- 
"'„nTandere  subjective  Symptome  hervorrufen  »d^u  operat.ven  E,„g„ffen 

schlag  auf  das  linUe  Auge.  Drei  ^^^^  ^iX^^^:^^^^^^^^^  Eine 
Glaskörper  gerade  nach  unten  constatu      ^  ^  ^^»^^^^  Die  KrystalUinse  war,  wie 

Woche  später  gab  Patient  an,  dass  er  J^^f  R^nde  der  Linse  erkennen 

Sich  leicht  an  der  Zurückdrängung  der  Ins  n  dem  he  len^^^^^^ 

liess,  in  die  vordere  Kammer  gelangt.  S.e  war  natmhch  noch  -  J^^^  P  durchsichtig.  Die 
Alter  des  Patienten  entsprechend  ^-'^^^^  nf  l^f  dass  Patient,  nachdem  er  mit  erwei- 
Lageveränderung  war  dadurch  hervorgebracht  ^-o^'d«"'^^;;  ^^eme  Prise  genommen  und 
terler  Pupille  aus  dem  Augenspital  nach  Hause  ^'^^^^^^^^.^^^^^^^^  Eine  Unter- 
stark  geniesst  hatte,  denn  unmittelbar  f -f^^-^- ^^^^^^^^^  am  linken.  Ver- 
suchung des  Refractionszustandes  ergab  Ha  --  As.  /jo^^^  ^.^^  ^^^.^^  ^.^  Von-ückung  des 
letzten  Auge  M  >/9.  As™  V24>  §  20/50.  _;,^P_^^,.kere  Krümmung  der  von  ihrer  Zonula 
Knotenpunctes,  ausserdem  ^^[^^^^^^^L,  dass  die' Linse  in  ihrer  Grösse 
abgelösten  Linse.  Den  Astigmatismus  e.kla  t  Nov^^daa  ,  ^^^^^^  ^^^^ 
de'm  Rauminhalt  der  vorderen  Kammer  n-h  g  e.ch^^^^^^^  ^  tiefer  liegen  muss.  Doch 
ihre  Achse  nicht  mit  der  Hornhautachse  ^«"«^^"^^^^  ^j^^,  ,,,,,  symmetrische  Gestalt  ein- 
liegen  wohl  noch  andere  Gründe  vor,  durch  welche  die  Lmse 


büssen  muss. 


§  9,.  Die  Anwesenheit  der  Linse  in  der  -^^^s'    s  A  g^^^-^^^^^^ 
ständen  langeZeit,  selbst  Jahre  lang  ertragen.^^^^^^^^^  g  pathologischen 

jedoch  kaum  ohne  dass  ffe^^^^^ 

Veränderungen,  -eiche  einzutreten  pflegen  bet.e^en  ^^^^^^^  ,  erämisch 
Stelle,  wo  die  Linse  sie  berührt ,  trübe  wird,  cl.e  un  , 


1)  Die  Krankheiten  des  Auges       /•  «  " 
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■wird  und  ihre  Farbe  verändert;  das  Corp.  ciliare,  in  welchem  sich  Kyklilis  ent- 
wickelt.   Auch  ohne  dass  es  zu  Exsudation  von  Seite  der  Iris ,  also  zu  eigent- 
ilicher  Iritis  kommt ,  tritt  eine  heftige  Ciliarinjection  auf,  zu  der  sich  selbst  Che- 
imosis  zugesellen  kann.    Dabei  wird  der  Bulbus  gespannt  und  hart,  und  es  ire- 
^len  die  begleitenden  subjectiven  Symptome  des  secundaren  Glaukoms  hinzu. 
^Mitunter  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  verändert  sich  die  Form  des  Bulbus, 
Jiie  zunächst  an  der  Scleroticalparlie  gelegene  Partie  wird  bläulich ,  es  kommt 
imr  Bildung  eines  Intercalarstaphyloms.  Die  birnförmige  Gestalt,  welche  der  Bul- 
bus dabei  annimmt ,  kann  mit  enormer  Verlängerung  der  Augenachse  einher- 
:t5ehen.    Die  entzündlichen  Erscheinungen  steigern  sich  schliesslich  entweder  und 
Lühren  zur  ülceration  der  Hornhaut  mitAustritt  der  Linse,  so  dass  es  zur  Phthisis 
\mlbi  kommt,  oder  sie  lassen  allmälig  nach,  und  der  amaurotisch  gewordene  ek- 
l.iatische  Bulbus  wird  ohne  weitere  Beschwerden  ertragen.    Man  findet  dann  die 
boeträchtlich  verkleinerte  Linse  mit  der  Hornhaut  verwachsen. 

Es  scheint,  dass  eine  dauernde  Anwesenheit  der  Linse  in  der  vorderen  Kam- 
imer  bei  erhaltener  Zonula  (Freibeweglichkeit  der  Linse  in  Folge  angeborener  Ver- 
.iängerung  der  Zonula)  früher  zu  heftigen  Reactionserscheinungen  führt,  als  wenn 
lilie  Linse  gänzlich  von  ihrem  Aufhängebande  gelöst  ist.  Wahrscheinlich  beruht 
iilie  grössere  Gefahr  der  unvollkommenen  Luxationen  darin  ,  dass  dieselben  eine 
ilete  Dehnung  des  noch  erhaltenen  Theils  der  Zonula  und  mittelbar  des  Giliarkör- 
>t-ers  unterhalten  (v.  Gräfe).  Es  würde  also  die  in  die  vordere  Kammer  luxirte 
-unse  einmal  durch  direcle  Berührung,  resp.  Druck,  auf  die  Cornea  und  Iris  ein- 
wirken, ausserdem  aber  durch  Zerrung  mittelst  der  Zonula  den  Ciiiarkörper  mit 
loetheiligen. 

Solche  durch  dauernde  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ektatisch  gewordene 
ulbi  hat  bereits  Arlt  i)  1 856  beschrieben.    Das  Vorkommen  mit  der  Hornhaut  verwachsener 

i:uisen  erwähnf  Gräfe 2)  und  führt  dabei  an,  dass  diess  in  Fällen  von  aus  der  ersten 
ebenspenode  herrührenden  Linsendislocationen  mehrfach  beobachtet  sei.    Solche  Linsen 

bissen  sich  mit  Erfolg  extrahiren.    Bezüglich  des  Sehens  kann  natürlich  nur  dann  etwas  er- 
i'artet  werden,  wenn  sich  noch  kein  Intercalarstaphylom  entwickelt  hat.  -  Durch  die  Freund- 
Ichkeil  von  Prof.  Maüthner  bin  ich  in  Besitz  einer  genauen  Operationsgeschichte  gekommen 
iis  der  ich  das  Folgende  mittheile:  Die  neunjährige  N.  N.  soll  bis  zu  ihrem  8.  Jahre  gut  ge- 

■ähen  haben.    Von  da  an  entwickelte  sich  die  Schlechtsichtigkeit  angeblich  in  Folge  einer 

>l3berhaften  Krankheit.  Am  linken  Auge  liegt  die  Iris  im  obern  Abschnitt  mehr  nach  vorn, 
1  unteren  mehr  nach  rückwärts.  Die  Pupille  ist  schwarz  und  etwas  nach  oben  verschoben, 
idodonesis.    Die  brechenden  Medien  sind  rein,  das  Auge  hat  hochgradige  Myopie  ohne 

^  aphylom,  und  irregulären  Astigmatismus.  Mit —-1/3  kann  S  lO/gg  erzielt  werden  Nach 
-ropineinträufelung  erweitert  sich  die  Pupille,  doch  wird  der  untere  Linsenrand  nicht 
^chtbar.     Am  rechten  Auge  sind  Conjunctiva  und  Cornea  normal;  keine  Ciliarinjection. 

•tahezu  an  der  höchsten  Stelle  der  vorderen  Kammer  sitzt  die  grauweiss  getrübte  Linse.  Sie 

-5gt  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  unmittelbar  an  und  ist  vollkommen  unbeweglich,  dabei 
I  allen  Durchmessern  kleiner,  etwa  auf  2/3  des  Normalen  geschrumpft.    Die  Iris  zeigt,  so- 

'leit  sie  sichtbar  ist,  keine  Abnormität.  Die  durch  Atropin  nicht  erweiterbare  Pupillelst  von 
!r  Linse  vollkommen  gedeckt.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  normal ,  die  Lichlempfindun" 
ompt.  Am  23.  Mai  1870  extrahirte  Mauthner  die  Linse  des  rechten  Auges  mittelst  peri- 
leren  Lmearschnittcs.    Das  Gräfe'sche  Messer  geht  durch  den  Aequalor  lentis,  die  vor- 


1)  Die  Krankheiten  des  Auges.  II,  274. 
2;  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  158. 
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fallende  Iris  wird  excidirt,  die  Linse,  die  auf  Druck  nichl  austriU  ,  wird  mit  dem  Jäger'schen 
(kreisrunden)  Löffel  entfernt.  Doch  bleiben  Linsenmassen  an  der  Hinterhand  der  Hornhaut 
kleben.  Von  diesen  wird  mit  dem  Daviel'schen  Löffel  ein  Theil  noch  abgeschabt ,  aber  ohne 
dass  die  betreffende  Hornhautpartie  ihre  Undurchsichligkeit  und  Trübheit  verlieren  würde. 
Der  Operation  folgt  keine  flagrante  Roaction.  Nach  5  Tagen  tritt  eine  stärkere  Episkleral- 
injection  auf;  am  7.  Tage  wird  ein  Zug  neugebildeter  Gefasse  sichtbar,  welcher  vom  Wund- 
rande her  in  der  Hornhaut  ungefähr  so  weit,  als  diese  an  ihrer  Hinternäche  getrübt  ist,  her- 
abläuft Die  untere  Hälfte  des  PupiUarrandes  ist  an  die  getrübte  Hornhaut  angelothet.  Es 
dauert  einige  Wochen,  bis  die  episklerale  Injection  fortgeht  und  die  neugebildeten  Gefasse 
schwinden.  Das  Sehvermögen  ist  dasselbe  wie  vor  der  Operation.  Durch  eine  am  22.  Jum 
nach  unten  angelegte  breite  Iridektomie  wird  S  auf  lo/^o  (mit  +  V4)  gebracht. 

Der  pathologisch  anatomische  Befund  zu  dieser  Krankengeschichte  ergiebt  sich  aus 
der  Untersuchung  eines  Auges,   welches  ich  leider  ohne  weitere  Details  von  Dr.  Schmid  in 
Odessa  erhalten  habe.    Dasselbe  hat  eine  Länge  von  32  und  einen  äquatorialen  Durch- 
messer von  28  Mm     Es  ist  eclatant  birnförmig,  zeigt  eine  tiefe  Excavation  des  Sehnerven, 
Glaskörperablösung,   Ciliarstaphylom   und   in  der  vorderen  Kammer,  fast  am  vorderen 
Pole    eine  S'/..  Mm.  dicke  und  4V2  Mm.  breite  Linse.    Dieselbe  ist  in  ihre  stellenweise 
geschrumpfte  "und  gefaltete  Kapsel  eingeschlossen,  kataraktös  und  mit  der  hinteren  Flache 
der  Hornhaut  fest  verwachsen.    Mit  freiem  Auge  sieht  es  so  aus,  als  wenn  die  Linse  durch 
eine  Exsudatmasse  einfach  mit  der  Hornhaut  verklebt  wäre.    Die  mikroskopische  Inter- 
suchung  der  einen  mir  zu  Gebote  stehenden  Hälfte  wurde  von  meinem  Assistenten,  Dr.  Raab, 
vorgenommen.    Sie  ergab,  dass  die  Hornhaut  an  der  Verwachsungsstelle  bis  nahe  an  die 
Bowman'sche  Membran  trübe  und  von  Gefässen  durchzogen  war.    Nach  welcher  Seite  hin 
dieselben  mit  den  Randgefässen  der  Hornhaut  in  Verbindung  standen,  lässt  sich  an  dem 
halben  luge  nicht  entscheiden.    Die  Descemetis  war  in  grosser  Ausdehnung  durchtrem. 
hatrsich  faltig  zurückgezogen  und  nach  unten  von  der  VerwachsungssteUe  in  ec  atanter 
W  se  piralig  aufgerollt     Zwischen  die  Descemetis  und  das  ursprüngliche  Hornbautgewebe 
Ta    ich  eine  Neubildung  hineingeschoben,  die  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hm  in  ver- 
schiedenem Ausdehnung  auf  die  Aussenfläche  der  geschrumpften  Linse  fortseUt.   Mit  der  Ins 
we' Che  von  ihrem  Ansatzpuncte  an  die  Hornhaut  quer  durch  die  vordere  Kammer  hmdurch 
rusgespinnt  ist  (S'/o  Mm.  hinter  dem  Hornhautpole),  hat  die  Linse  keine  Verbindung.  Die 
TfnZZ  ist  in  d  ;  Mitte  dicker  als  in  der  Peripherie,  das  Corp.  ciliare  ausserordentlich 
.    atroph  sch,  so  dass  man  die  Ciliarfortsätze  nur  noch  wie  dünne  Leisten  wahrnimmt  - 
D^  genaue  Beschreibung  dieses  Auges  mit  den  nöthigen  Abbildungen  siehe  m  der    •  Lie  e 

S  ,nu„  :„  t„rl:e,-e  das  Trü.bLe,,  der  Ve™.ac>,su„8ss.e,,e  und  das  SicM..,- 
„erden  von  Gefässen  deselbsl,  erkl.rt  sich  vollslandis  ems  unserem  Befunde. 

5  97.  Eine  drohende  Verschwümng  de,-  Hornhaut  mit  Ausgang  in  Phlhisis 
und  die  Vernichtung  des  Sehvermögens  durch  secundäres  Glaukom  asst  s,ch, 
nn  slaAe  R  actionserscheinungen  auftreten,  sowohl  bei  sponlanor  als  .räum  - 
Useher  Luxation  in  die  vordere  Kammer,  nur  durch  frühzeitige  Extrac  lon  ,e,- 
S  en  I»  empfiehlt  dabei,  ein  schmales  Beer'sches  Messer  zu  gebrauc  e„ 
und  es  von  der  Besonderheit  des  Falles  abbangen  zu  lassen  ,  ob  man  gle.oh  l  e  rn 
Solaulschnitt  die  Kapsel  mit  eröffnet  oder  nicht,  ^i",'"' «l,™  ^"^^'^ 
der  Linse  Iris  excidiren  ,  so  lässt  sich  dieselbe  m.t  dem  Häkchen  fassen.  Gla 
M^peraustritt  wird  dabei  kaum  zu  vermeiden  sein.  Cm  »o  moghch  Chor.o.deal- 
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blulung  zu  verhindern,  ist  liefe  Narkose  angezeigt.  Operiit  man,  bevor  Glaukom 
eingetreten  ist,  so  ist  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten.  Welche  Eigenthürnlich- 
keiten  bei  schon  bestehendem  Glaukom  im  Verlaufe  der  Heilung  eintreten  können, 
beweist  folgender  Fall. 

Eine  73jährige  Gärlnersfrau  aus  M.  schlug  sich  beim  Holzhacken  selber  gegen  das 
rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren  anfangs  nicht  gross,  sie  konnte  noch  sehen,  nur  »anders«, 
wie  sie  sich  ausdrückte.  Am  dritten  Tage  wurden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  und  das  Sehen 
erlosch  beinahe  ganz.  Als  ich  gerufen  wurde ,  fand  ich  die  durchsichtige  Linse  in  der  vor- 
deren Kammer,  die  Iris  nach  rückwärts  gedrängt,  den  Bulbus  roth  und  hart.  Finger  wurden 
noch  gezählt.  Am  -II.  Tage  konnte  ich  die  Extraction  machen  mit  Lappen  nach  oben.  Die 
Linse  trat  leicht  aus,  es  folgte  kein  Glaskörper,  Iris  wurde  nicht  excidirt.  Die  Schmerzen 
hörten  sofort  auf,  die  Wunde  h.eilte  so  rasch,  dass  die  Patientin  nach  10  Tagen  zur  Entlassung 
bereit  war.  Doch  blieb  sie  in  der  Klinik,  weil  sie  zu  Hause  keine  gehörige  Pflege  gehabt 
haben  würde.  Ich  verreiste  und  fand  die  Patientin  nach  3  Wochen  zu  meiner  Verwunderung 
noch  in  der  Klinik.  Die  so  rasch  geheilte  Hornhautwunde  hatte  bei  Zunahme  des  intra- 
oculären  Drucks  nachgegeben ,  und  ich  fand ,  ohne  dass  es  je  zur  Perforation  gekommen 
wäre,  und  ohne  dass  die  Iris  eingeheilt  war,  eine  bedeutende  Ektasie  der  Narbe.  Trotz  der 
enormen  Schmerzen  verstand  sich  die  Patientin  nicht  zur  Enucleation.  Ich  incidirte  deshalb 
die  Narbe  und  Hess  "so  viel  Glaskörper  austreten,  dass  der  Bulbus  phthisisch  wurde. 

§  98.  Ist  die  luxirte  Linse  bereits  während  des  Trauraas  kataraktös,  so  ist 
die  Diagnose  eine  leichte.  Die  getrübte  Linse  wird  eben  wegen  ihrer  Trübung 
in  allen  Fällen  den  Ort  verrathen ,  wo  sie  sich  befindet.  Die  subjectiven  Sym- 
ptome ändern  sich  insofern,  als  gerade  durch  die  Luxation  das  bisher  aufgehobene 
Sehvermögen  wieder  hergestellt  werden  kann.  Bezüglich  der  Aetiologie  ist  daran 
zu  erinnern,  dass,  wenn  bei  lange  bestehender  Katarakt  durch  die  schrumpfende 
Neubildung  an  der  Innenfläche  der  Vorderkapsel  die  Verbindung  der  Kapsel  und 
der  Zonula  schon  gelockert  war,  eine  Contusion  des  Bulbus  oder  eine  Erschütte- 
rung des  Körpers  überhaupt  die  Gelegenheitsursache  abgeben  kann.  Die  Luxa- 
tion ist  dann  nicht  eigentlich  mehr  eine  spontane,  obwohl  man  annehmen  muss, 
dass,  wenn  die  Gelegenheitsursache  nicht  eingetreten  wäre,  es  mit  der  Zeit  dazu 
gekommen  wäre.  Ausserdem  kommt  für  Katarakten  noch  der  operative  Eingriff 
der  Reclination  als  Ursache  einer  Luxation  in  Belracht.  Die  bei  der  Reclination 
der  Katarakt  auftretende  Luxation  in  die  vordere  Kammer  ist  für  die  Geschichte 
der  Augenheilkunde  von  grösster  Wichtigkeit  geworden.  (Siehe  §  i  lB.)  Auch 
bei  der  Extraction  spielt  die  Luxation  der  Katarakt  eine  wichtige  Rolle. 

Auch  eine  Freibeweglichkeil  kataraklöser  Linsen  wird  beschrieben,  insbeson- 
dere von  verkalkten  Katarakten.  Da  das  Sehvermögen  des  Auges  bei  verkalkten 
Linsen  in  der  Regel  erloschen  ist,  so  handelt  es  sich  bei  der  Extraction  von  in 
die  vordere  Kammer  vorgefallenen  oder  in  der  Pupille  eingekeilten  verkalkten  Staa- 
ren  entweder  nur  um  einen  kosmetischen  Zweck ,  da  der  weisse  oder  bernstein- 
gelbe, runzelige  Körper  das  Auge  sehr  entstellt;  oder  man  operirt  wegen  Schmer- 
zen und  entzündlicher  Zufälle.  Bei  diesen  Operationen  muss  man  nicht  allein  auf 
Glaskörperaustrilt ,  sondern  auch  auf  heftige  Chorioidealblutungen  gefasst  sein. 
Die  Prognose  in  Bezug  auf  den  chirurgischen  Erfolg  wird  dadurch  nicht  wesent- 
lich gestört. 
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§  99.  Kommt  es*  bei  der  Contusion  des  Bulbus  zur  Berstung  der  Sclerolica, 
so  wird  fast  in  allen  Fällen  die  Linse  aus  ihrer  normalen  Lage  entfernt.  Sie  kann 
dabei  noch  im  Auge  bleiben  und  bildet  dann  ein  erschwerendes  Moment  für  die 
Heilung,  da  in  dem  Falle  wohl  meistens  die  Kapsel  eröffnet  wird.   Die  Prognose 
hängt  jedoch  nicht  allein  von  der  Linse  ab ;  wir  brauchen  daher  diesen  Fall  hier 
nicht  näher  zu  erörtern.    Nicht  selten  wird  aber  unmittelbar  bei  der  Verletzung 
die  Linse  aus  dem  Auge  entfernt.    Die  Sclerolica  zerreisst  fast  immer  in  einer 
zui-  Hornhautbasis  nahezu  concenlrischen  Richtung,  2,  höchstens  4  Mm.  vom 
Hornhaulrande  entfernt,    am   häufigsten  nach   oben   und  oben  innen;  nur 
einzelne  Fälle  sind  bekannt ,  wo  ein  solcher  Riss  nach  unten  stattgefunden  hat. 
Von  der  Heftigkeit  des  Stesses  hängt  es  ab,  ob  dabei  zugleich  die  Conjuncliva 
mit  zerreisst  oder  nicht.    Im  ersleren  Falle  liegt  die  Linse  im  Conjunctivalsack 
oder  wird  gar  nicht  mehr  gefunden.    Iris  und  Corpus  ciliare  sowie  ein  beträcht- 
licher Theil  des  Glaskörpers  hängen  zur  Wunde  heraus,  und  der  Bulbus  selbst  ist 
zusammengesunken.    In  der  vorderen  Kammer  findet  sich  das  Blut,  und,  wie 
man  im  Falle  der  Heilung  constatiren  kann,  ist  auch  der  Glaskörper  von  massen- 
haften Coagulis  durchsetzt.    Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  die  prolabirte 
Uvea  und  Glaskörper  abgetragen  werden  und  das  Auge  verbunden  wird.  Die 
Application  von  kalten,  selbst  Eisumschlägen  scheint  von  grossem  Nutzen  zu  sein. 
Ist  die  Conjuncliva  nicht  mit  zerrissen,  so  findet  man  wohl  unter  einer  blasigen  Er- 
hebung derselben  die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  als  einen  rundlichen, 
durchscheinenden  Körper  liegen,  der  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  seiner  Peripherie 
den  bekannten  glänzenden  Ring  zeigt.  Die  Linse  kann  an  dieser  Stelle  wochenlang 
ihre  Durchsichtigkeit  behalten,  so  dass  unter  ihr  der  Sclerolicalriss,  durch  den  sie 
aus-elreten  ist,  vollständig  heilen  kann.    Auffallender  Weise  tritt  bei  dieser  Lu- 
xatfon  unter  die  Conjuncliva  die  Iris,  wahrscheinlich  auch  der  Glaskörper,  nicht 
mit  aus  der  Wunde  heraus.    Doch  ist  die  erstere  an  der  entsprechenden  Stelle 
in  der  Regel  nach  rückwärts  umgeschlagen  und  täuscht  ein  Colobom  vor.  Die 
Entfernung  der  Linse  geschieht  in  einfachster  Weise,  indem  man  die  Conjuncliva 
eröfi-net.    Die  Heilung  bietet  um  so  weniger  Schwierigkeiten,  wenn  die  Scleroti- 
calwunde  bereits  geschlossen  war. 

Eine  anatomische  Untersuchung  über  ein  in  dieser  Weise  verletztes  Auge 
habe  ich  nicht  auffinden  können.  Auch  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  m  allen  Fallen, 
besonders  wenn  die  Conjuncliva  mit  zerrissen  war,  die  herausgeschleuderte  Lmse 
in  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  war. 


Secundäre  Linsenluxation.    Dislocatio  lentis. 

8  100  Unter  den  pathologischen  Vorgängen  complicirlerer  Art,  welche  se- 
cundär  zur  Linsenluxation  führen,  steht  in  erster  LinieAlles,  was  zur  Staphylom- 


bildung  gehört.  , 

Fliesst  durch  ein  perforirendes  Hornhautgeschwür  das  Kammerwasser  ab. 
oder  wird  durch  ein  Trauma  die  vordere  Kammer  eröffnet       l^Sf"  7*^.^'^^'';^ 
und  die  Linse  an  die  hinlere  Fläche  der  Hornhaut  an.    Schliesst  sich  die  Oeff- 
nung,  so  dass  das  Kammerwasser  nicht  mehr  aussickern  kann   so  treten  unt 
Umständen  sowohl  Iris  als  Linse  wieder  in  ihre  normaleLage  zurück.  Ebensoabe. 
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wie  die  Iris  in  Form  einer  vorderen  Synechie  in  der  PerforalionsöfTnung  zurück- 
i^ehalten  werden  kann ,  kann  auch  die  Linse  mit  und  ohne  vorgängige  Eröflnung 
ihrer  Kapsel  durch  Narbengewebe  festgehalten  und  am  vollständigen  Zurücktre- 
ten in  ihre  normale  Lage  verhindert  werden.  (Siehe  §  62  Krankengeschichte 
und  Mein  Altlas  der  pathol.  Topogr.  d.  Auges,  Taf.  III,  Fig.  1  und  Taf.  IV,  Fig.  1 
u.  2,  desgl.  ebendas.  im  Text,  S.  3.) 

Bei  grösserer  Perförationsöffnung  kommt  es  bekanntlich  zu  partiellem  und 
totalem  Hornhautstaphylom.  Der  Einfluss,  welchen  diese  auf  die  Lage  der  Linse 
ausüben,  hängt  davon  ab,  ob  die  ganze  Linse  zur  Perforationsöffnung  heraus- 
tritt, oder  ob  nur  ihre  Kapsel  sich  öffnet  und  einem  Theil  der  Linse  den  Austritt 
gestattet ,  oder  ob  die  Linse  intact  oder  geborsten  mit  dem  sich  vorwölbenden 
Narbengew^ebe  verklebt  ist,  und  endlich,  wenn  diess  Alles  nicht  der  Fall  ist,  ob 
das  Hornhautstaphylom  secundär  auch  zur  Erweiterung  des  Annidus  ciliaris  und 
zur  partiellen  oder  totalen  Zerreissung  der  Zonula  Veranlassung  giebt.  Dem 
entsprechend  findet  man  in  Staphylomen  entweder  gar  keine  Linse  oder  nur 
Cataracta  seamdaria ,  oder  die  Linse  ist  nach  vorne  attachirt  oder  befindet  sich 
ganz  unverändert  an  ihrer  normalen  Stelle,  oder  flottirt  endlich,  an  Resten  der 
Zonula  hängend  ,  im  Glaskörper. 

Auch  beim  Buphthalmus  sowie  beim  reinen  Intercalarstaphylom  reisst 
schliesslich  die  Zonula  und  luxirt  die  Linse. 

Brichtsich  der  Eiter  bei  Panophthalmitis  oder  bei  eitriger  Hyalitis  und  Chorioi- 
ditis nach  aussen  Bahn ,  so  geschieht  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  nahe  dem 
Cornealrande,  dass  die  Zonula  dabei  theil  weise  zerstört  wird.  Die  Linse  i^t  dafnn 
ebenfalls  verschoben  und  in  eine  Eitermasse  eingehüllt,  welche  zum  Theil  vom 
Glaskörper  und  dem  Corpus  ciliare ,  zum  Theil  von  der  Iris  geliefert  ist.  Dabei 
nimmt  die  Linse  nicht  selten  höchst  eigenthümliche  Formen  an,  die  ohne  Zweifel 
nach  vorhergängiger  Erweichung  durch  den  ungleichen  Druck  auf  rein  mechani- 
schem Wege  zu  Stande  kommen  (siehe  Mein  Atlas,  TaL  XVII) . 

Endlich  verdrängen  Neubildungen,  die  von  der  Netzhaut  oderAderhaul  aus- 
gehen, sobald  sie  mit  der  Linse  direct  in  Berührung  kommen,  die  Linse  aus  ihrer 
normalen  Lage  und  können  sie  dabei  in  die  wunderlichsten  Formen  zwängen. 
Ein  Hijdrfips  camerae  anterioris  wird  die  Linse  nach  rückwärts ,  Chorioiditis  se- 
rosa und  Glaukom  werden  sie  nach  vorwärts  drängen.  Ein  4  Jahre  nach  voll- 
führter  Glaukomoperation  spontan  im  Glaskörper  entstandener  Abscess  hatte, 
wie  ich  beobachtet  habe,  die  Linse  bis  an  die  hintere  Hornhautfläche  verschoben' 
noch  bevor  eine  Formveränderung  des  Bulbus  aufgetreten  war  (siehe  Mein  Atlas 
Taf.  XIII.  und  XIV) .  ' 


§  'lOI.  Eine  Statistik  der  Linsenkrankheiten  in  grösserem  Maassstabe 
ist  mit  Wünschenswerther  Genauigkeit  gegenwärtig  nicht  herzustellen.  Die  jährlichen  Zahlen 
selbst  der  besuchtesten  Augenkliniken  sind  Inicht  gross  genug,  um  constante  Werthe  zu  ge- 
l)en.  Nimmt  man  aber  mehrere  Jahrgänge  derselben  Klinik  zur  Grundlage  ,  so  ist  nicht  zu 
vormeiden,  dass  dieselben  Personen,  da  sie  in  verschiedenen  Jahren  wiederholt  in  den  Jour- 
nalen vorkommen,  mehrfach  gezählt  werden.  Der  entgegengesetzte  Fehler  schleicht  sich  ein, 
wenn  alle  Jahre  nur  die  neu  eintretenden  Patienten  protocollirt  werden,  weil  doch  z.  B.  ein 
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Kranker,  der  zuerst  mit  Slaar  eingetragen  wurde,  nach  der  Operation  unter  derRubrik  .>Apl>akie« 
ein  zweites  Mal  vorkommen  sollte. 

sucht  man  dadurch  grössere  Zahlen  zu  gewinnen,  dass  man  die  statistischen  Aufzeich- 
nungen verschiedener  Kliniken  für  dasselbe  Jahr  benutzt,  wie  es  Cohn  gethan  hat,  so  steht 
einem  genauen  Resultat  die  Verschiedenheit  der  Buchführung  im  Wege.  An  emem  Orte 
wird  die  Anzahl  der  Individuen,  an  einem  anderen  dagegen  die  Summe  der  emzelnen  an  die- 
sen Individuen  beobachteten  und  notirten  Krankheiten  der  Berechnung  zu  Grunde  gelegt. 
Aus  manchen  Berichten,  und  deren  sind  nicht  ganz  wenige,  wird  das  Princ.p  der  Protocolh- 
rang  gar  nicht  ersichtlich. 

Trotzdem  habe  ich  den  Versuch  nicht  gescheut,  einige  mir  zugängige  Jahresberichte 
.  durchzurechnen  ,  um  einen  Vergleich  mit  den  Zahlen  meiner  eigenen  Klin.k  zu  gewmnen. 
Dabei  kommt  es  mir  zu  Statten  .  dass  die  statistischen  Daten  des  grossen  Jahresber.chtes  der 
A  -U'scLn  Klinik  seiner  Zeit  ebenfalls  von  mir  zusammengestellt  worden  smd.    D.e  Emnch- 
tng  der  nachfolgenden  Tabellen  dürfte  im  Allgemeinen  verständlich  sein     Eme  gewisse 
iebereinstimmung  rücksichtlich  der  Häufigkeit  nicht  nur  ^^^-^f-^^^;' 
sondern  auch  der  einzelnen  Formen  derselben  unter  einander  .st  mcht  zu  verkennen.  Selbst 
.  ^nn  man  das  eine  Mal  dieAnzahl  der  Individuen  und  das  andere  Mal  die  Ar^zahl  not.rten 
Krankreitsformen  zu  Grunde  legt,  ändert  sich  das  percentuarische  ^erhaltn.ss  n.cht  auffal- 
f/nd     E    dTften  daher  die  gefundenen  Werthe  wenigstens  eine  im  Allgememen  ncht.ge 
vor' tellung  sowohl  über  die  Häufigkeit  der  Linsenkrankheiten  zu  den  Augenk^nkhe.t.n.  als 
InL  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Linsenkrankheiten  zu  emander  verschaffen. 

■   Man  sieht  aus  den  nachstehenden  Tabellen  ,  dass  das  vorhandene  Material  nur  für  e.mge 
■      npHell  staarformen  einigermaassen  hinreicht.  Trotzdem  habe  ich  auch  d.e  grossten- 

um  für  später  auf  das  Bedürfniss  hinzuweisen  .  wenn 

K    hw  ltistische  Angaben  veröfTentlicht  werden,  dieselben  nach  einem  geme.nschaft- 
uberhaupt  slat.st.sche  Angaoen  ^^^^       ^^^^^^^^  _ 

liehen  P'-«^--™"^"  f  e  Pro  e  der  Augenkrankheiten  überhaupt  ausmachen. 
Ursache  an  verschiedenen  Orten  genügend  erklart. 


"rLnderemlnt^essew™^^^  ^^^ZTZ^^ 
einzelne  Staarformen  häufiger  sein  scheint.    Während  Knapp 

hingewiesen,  dass  in  Amerika  d.e  sen.le  Kata.ak  «"«^^"^^^^^^  inNew-York  nur  3,1  Pro- 
in Heidelberg  5,7  Procent  senile  Staare  ^ehandeUe  betr  g  d.eZaM^^^^^  _^  Massachusets 
Cent.    Damit  stimmt  die  auffallend  "^^^^^^^"^^^^^^^^                     sich  für  Boston  nur  .,7 

aufgestellten  Satz  gelten  zu  können. 


1)  Nagel,  Jahresbericht  1872,  S.  168. 
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Anra.   In  den  mit  a  bezeichneten  Zeilen  ist  das  percentuarische  Verhaltniss  der  Lin- 
senkrankheiten zur  Zahl  der  Augenkranken  oder  Augenkrankheiten  überhaupt,  welche  in  dem  • 
angegebenen  Zeiträume  an  der  genannten  Klinik  zur  Beobachtung  kamen ,  in  der  mit  b  be- 
zeichneten Zeile  dagegen  das  Verhaltniss  der  einzelnen  Kataraktformen  zur  Gesammtsumme 
der  beobachteten  Katarakten  in  Procenten  angegeben. 


II.  Therapie  der  Krankheiten  des  Linsensystems. 

A.  Behandlung  der  Katarakt, 

Die  Therapie  der  Linsentrübungen  ist  gegenwärtig  eine  ausschliesslich  ope- 
rative. Allenfalls  könnten  noch  prophylaktische  Maassregeln  in  Betracht  kommen. 
Auch  diese  aber  müssten  sich  auf  specielle  Formen ,  wie  etwa  die  traumatische 
Katarakt,  beschränken, 

AA.  Medicamentöse  Behandlung.   Aufhellung  von  Linsentrübungen. 

§  102.  Schon  von  den  ältesten  Zeiten  an  sind  nicht  nur  die  mannichfaltig- 
sten  Vorschläge  gemacht  worden  durch  medicamentöse  Behandlung  beginnende 
Linsentrübungen  zum  Stillstand  oder  partielle  und  selbst  totale  Katarakten  zum 
Schwinden  zu  bringen ;  sondern  es  ist  auch  häufig  genug  ein  Erfolg  dieser  Be- 
mühungen behauptet  worden.  Ich  erspare  mir  und  dem  Leser  aber  die  Auf- 
zählung alles  dessen ,  was  versucht  und  als  wirksam  empfohlen  worden  ist, 
denn  ich  müsstevonder  mit  attischem  Honig  undSaflFran  abgekochten  Hyänengalle 
des  Pliniüs  (XXVIH,  8)  angefangen  bis  zur  verdünnten  Phosphorsäure,  welche 
vor  wenigen  Monaten  in  vielen  politischen  und  selbst  in  wissenschaftlichen  Blät- 
tern Frankreichs  und  Deutschlands  als  Universalmittel  gegen  den  grauen  Staar 
angepriesen  wurde  ,  ganze  Bogen  mit  solchen  unerwiesenen  Dingen  anfüllen. 
Wenn  irgendwo,  so  zeigt  sich  hier,  dass  ohne  Kenntniss  der  Ursachen  eine  er- 
folgreiche Therapie  sich  nicht  entwickeln  kann.  Die  therapeutischen  Versuche 
beruhen  daher  auf  rohster  Empirie. 

Wer  sich  dafür  interessirt  die  Vorschläge  im  Detail  kennen  zu  lernen  ,  findet  die  ältere 
Literatur  zusammengestellt  und  benützt  in:  Rosas,  Handbuch  der  Augenheilkunde  1830.  IL 
P.  710,  und  in:  Himly,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  etc.  IL  p.  247.  Neuere  Vorschläge 
ergiebt  das  Literaturverzeichniss. 

§  103.  Obwohl  bisher  kein  Resultat  erzielt  ist,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit, 
dass  wir  noch  einmal  dahin  kommen,  beginnende  Katarakten  in  ihrer  Entwicke- 
lung  aufzuhalten  oder  gar  eine  bestehende  Trübung  der  Linse  wieder  zur  Auf- 
teilung zu  bringen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen.  Aus  den  Experimenten 
von  Kunde  (828)  und  Köhnhorn  (843)  geht  hervor,  dass  durch  Wasserentziehung 
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getrübte  Thierlinsen  sich  aufhellen,  ^venn  sie  wieder  in  Wasser  gelegt  werden. 
Diabetische  Katarakten  schwinden  mit  der  Besserungdes  Grundle.dens  und  nehmen 
ni   einer  Recidive  wieder  zu  (Geuhaudx,  Seegk.,  1.  c.  213  u.  244)    Gerade  d.ese 
Fälle    welche  die  Anschauung  unterstützen,  dass  auch  die  mcht  local  bedingten 
Linsentrübungen  secundärer  Natur  sind,  erscheinen  ganz  geeignet,  die  Hoffnung 
tS  cht  zu  erhalten,  dass  eine  vollständigere  Erkenntnis«  der  Ursachen  der 
Stambildung  noch  einmal  die  Mittel  an  die  Hand  geben  werde,  s.e  zu  verhüten, 
aufzuhalten  oder  zur  Rückbildung  zu  bringen. 

Enu.ni>  V.  Jägeu  hat  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  ihni  constatirter  sponta- 
ner Aufhellungen  getrübter  Linsen  zwei  ausführlich  mitgetheilt  (91/).  Beide 
be  rfffen    einl  hintere  und  eine  vordere)  Corticaltrübungen.    Der  eine  PaUent 
wa  ein  Mann  von  25  Jahren,  den  er  4  Jahre,  der  andere  eine  Frau  von  42  Jah- 
Ten  welche  er   2  Jahre  lang  in  Beobachtung  hatte.  Niemals  war  Jäger  jedoch  m 
der  L^gl  be!  noch  so  geringer  Mächtigkeit  seniler  Linsentrübung  den  Process  s.- 
stiren  oder  die  Trübung  verschwinden  zu  sehen.  .....  u 

Bezeichnet  man  a^e  in  der  Peripherie  seniler  Linsen  auftretenden  thatsach- 

reudocu^onUren.KataraUdiagoost,«^^^ 

oess  Fc  lschnUB  '  "-»^^^ 'tich  '^  ^von  mir  selbst  diagnosUcirte  Katarakt 

tt:St^rr^^^^^^s  CoUegen  vo„s..ndig  ..der  ..rOck- 

gebildet  p,,,,  j„  ersten  Art  häufig  beobachtet  zu 

haben     Er  erSrA  sLber  uilht  für  .irMiche  Trübungen,  sondern  fasst  s,e  als 

Ge,—  '^''fj^^^l^^f,,^^^^  die  sch»neu  Beobachtungen  von  v.  RvnBL 
Für  traumatische  btaare  uegen  uie  .      ,  j  Es  seheint,  als 

,,H07),d,eseitd«^^^^^ 

TsUgT  rucrrJe^Betrhttgeu  von  D.Latcn,  die  er  bei  seinen  bekann- 
%a  Experimenten  machte,  geliörcn  hierher. 

unter  der  Bezeichnung:  «P""'^""^  Dabei  handelt  es  sich  aber 

1)  Walther  und  Ammon,  Journ.  XXXII.  p.  219. 
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tiven  Eingriffe  absichtlich  veranlasst  wird.  Immerhin  verdienen  einige  dieser  Beobachtun- 
gen mitgetheilt  zu  werden. 

Resorption  einer  kataraktösen  Linse  bei  unverletzter  Kapsel.  Ein 
Mann  von  40  Jahren,  der  wegen  Gicht  und  Rheumatismus  eine  Ilungercur  gebrauchte,  bekam 
während  derselben  an  beiden  Augen  weichen  Staar  ohne  Schmerzen  und  irgendwelche  Ent- 
zündungserscheinungen. Ohne  chirurgischen  Eingriff  resorbirten  sich  nach  einigen  Jahren 
beide  Katarakten,  am  rechten  Auge  rascher  als  am  linken,  so  dass  er  bei  Annäherung  gross  ge- 
druckte Buchstaben  ohne  Brille  erkannte  (Warnatz  435). 

Bei  einer  Frau  von  43  Jahren  entwickelte  sich  in  beiden  Augen  Katarakt.  An  beiden 
Armen  wurden  Fontanellen  gesetzt,  daneben  Laxantien  verabreicht  und  zeitweise  topische 
Blutentziehungen  gemacht.  Nach  fünfjährigem  Bestände  wurde  der  früher  gelbweisse  Staar 
in  beiden  Augen  mehr  wolkig,  resorbirte  sich  jedoch  nicht  von  der  Peripherie  nach  dem  Cen- 
truni  zu,  sondern  hatte  ein  zerrissenes,  getheiltes,  sternförmiges  Ansehen,  fast  wie  nach  Ke- 
raton^^^is.  Die  Resorption  verlief  so  rasch,  dass  nach  einem  halben  Jahre  beide  Pupillen  rein 
schwarz  aussahen  und  alle  kataraktöse  Entfärbung  der  Linse  verschwunden  war.  Die  Patien- 
tin benutzte  Brillen.  (Warnatz  1.  c.) 

Diesen  der  vorophthalmoscopischen  Literatur  entnommenen  Angaben  füge  ich  eine  mir 
von  meinem  Freunde,  Dr.  Brettauer  in  Triest,  überlassene  Krankengeschichte  hinzu,  die  dazu 
dienen  dürfte,  die  Zuverlässigkeit  der  Beobachtungen  von  Warnatz  ins  rechte  Licht  und  die 
Möglichkeit  einer  spontanen  Resorption  der  Linse  innerhalb  der  Kapsel  ausser  Zweifel  zu 
stellen. 

Herr  Z.,  damals  35  Jahre  alt,  trat  am  20.  März  1862  in  Behandlung.    Am  rechten  Auge 
eine  reife  Katarakt ,  milchweisse  Corticalis  ohne  specielles  Gefüge  ,  einzelne  kreideweisse 
halbstecknadelkopfgrosse  Puncte  unter  der  vordem  Kapsel ,  Kern  nicht  sichtbar.   Am  linken 
Auge  halbreife  Katarakt.    Näheres  enthält  das  Protokoll  nicht.  —  Am  26.  März  rechts  Lap- 
penextraction  nach  unten  ohne  Iridektomie.    Sofort  nach  Einführung  des  Cystitoms  Glaskör- 
pervorfall.   Dabei  verschwand  die  Katarakt  aus  dem  Bereich  der  Pupille.    Ob  sie  ganz  flüs- 
sig war  oder  der  Kern  durch  den  Glaskörpervorfall  aus  dem  Auge  hinausgeschleudert  wurde, 
konnte,  da  der  Vorfall  alle  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm,  nicht  festgestellt  werden.  Im 
Bett  und  auf  dem  Boden  wurde  die  Katarakt  vergebens  gesucht.    Während  des  Verlaufs 
lag  längere  Zeit  Blut  in  der  Pupille ;  die  Iris  heilte  in  die  Wunde  ein.    Am  4.  August  las 
Patient  mit  -|-  1/3  Jäger  No.  3  ,  mit  +  i/g  die  Hausnummern  über  die  Strasse.    Das  Resultat 
war  durchaus  dauernd ,  da  er  mit  diesem  einen  Auge  sich  als  Hutmacher  sein  Brod  verdiente 
und  nach  M  Jahren  (März  1874)  mit  -f-  i/e  S  20/50  hatte.    Als  Herr  Z.  sich  im  Jahre  1871  die 
Nummer  seiner  Staarbrille  neu  bestimmen  Hess,  bemerkte  Dr.  Brettaüer,  der  den  Patienten' 
seit  der  Operation  nicht  gesehen  hatte,  am  linken  Auge  leichtes  Schlottern  und  grünliche  Ver- 
färbung der  Iris  bei  runder  und  auf  Licht  reagirender  Pupille.    Im  Centrum  derselben  eine 
häutige  Ausbreitung  von  unregelmässig  sternförmiger  Gestalt.    Nach  Erweiterung  der  Pupille 
sieht  man  an  diese  centrale  Membran  sich  sternförmig,  den  Sectoren  der  Linse  entsprechend, 
eine  gelatinöse  Masse  anschliessen,  an  welcher  eine  Unzahl  vonCholestearinkrystallen,  wie  die 
Goldflitter  an  den  Aesten  eines  Weihnachtsbaumes,  hängen.    Zwischen  den  einzelnen  Secto- 
ren der  gelatinösen  Substanz  erhält  man  mittelst  des  Augenspiegels  rothes  Licht  aus  dem  Hin- 
tergrunde. —  (Im  Sept.  1  872  sah  ich  selbst  den  Kranken,  Becker.)  —  Am  22.  März  1 874  erwies 
sich  das  Irisschlottern  stärker,  die  gelatinöse,  durchsichtige  Masse  in  toto  verringert,  desglei- 
chen die  Anzahl  der  Krystalle.    Nach  aussen  unten  scheint  ein  gelatinöser  Streifen  etwas  vor 
der  Ebene  der  centralen  Membran  zu  liegen.    Unmittelbar  hinter  der  Linse  sieht  man  meh- 
rere leicht  bewegliche,  ziemlich  grosse  Glaskörpermembranen ,  alle  im  vorderen  Theile  des 
Glaskörpers.    Papille  leicht  hyperämisch,  an  der  äusseren  Seite  ein  sehr  schmaler  Conus  von 
Ve  P.    Mit  +  i/fi  S  beinahe  20/^.   Die  geringste  Annäherung  oder  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  verschlechtert  das  Sehen  ;  also  keine  Spur  vonAccommodatipn.  Seit  wann  das  Sehen  auf 
dem  linken  Auge  sich  herzustellen  begonnen  hat,  weiss  Z.  nicht  anzugeben.  Seit  zwei  Jahren 
haben  die  Aufsaugung  und  die  Abnahme  der  Krystalle  entschieden  Fortschritte  gemacht. 


VII.  Becker. 


Herr  Z  leugnet  auf  das  Bestimmteste  die  Einwirkung  irgend  eines  Trauma,  auch  lässt  sich 
weder  "an  der  Cornea,  Sclerotica  und  Iris,  noch  in  der  Linsenkapsel  eine  Narbe,  ein  Riss  oder 
dergl  nachweisen.  Da  der  Patient  für  das  linke  nicht  operirte  Auge  dasselbe  Convexglas  zum 
Sehen  nöthig  hat,  wie  für  das  exlrahirte  reclite  Auge  ,  so  kann  gar  kein  Zweifel  darüber  auf- 
kommen ,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  spontaner  Aufsaugung  einer  Katarakt 
bei  unverletzter  Kapsel  handelt  (Brettauer). 

GiBSON  (722)  beobachtete,  dass  bei  einer  angeborenen  milchigen  Katarakt  durch  einen 
Schlag  auf  das  Auge  die  Kapsel  riss  und  die  Katarakt  resorbirt  wurde ,  ohne  dass  eme^er- 
letzung  der  äusseren  Augenhäute  stattgefunden  hätte. 

Endlich  gehören  hierher  die  Fälle  spontaner  Senkung  kataraktöser  Linsen ,  wenn  da- 
durch das  Sehen  wiederhergestellt  wurde.  Die  Literatur  enthält  zahllose  Fälle  der  Art  Den 
ältesten,  den  ich  auffinden  konnte,  erzählt  St.  Yves,  zwei  andere  Jamn.  diesen  halle  der 
eine  Katarakt  von  Jugend  auf.  Siebold  und  HimlyI)  begegnen  sich  bei  der  M.ttheilung  ana- 
loger Fälle,  in  denen  der  vollständigen  eine  Subluxation  voraufgegangen  war.  lndem^or- 
schlase,  bei  Zitterstaar  die  Patienten  Springübungen  machen  zulassen,  um  die  Luxation  zu 
befördern.  In  eleganterer  Weise  wurden  später  die  Anwendung  der  Elektricität  und  gros- 
serer Gaben  von  Strychnin  empfohlen  ,  um  vermittelst  der  dadurch  hervorgerufenen  Muskel- 
contractionen  die  Katarakt  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen. 

6  105     Auf  operativem  Wege,  wenn  auch  nicht  durch  eine  eigentliche 
Kataraktoperation,  suchte  Sperino  (937)  beginnende  und  selbst  ausgebildete  Katarakten 
aufzuhellen.    Nachdem  Hegquet  1729  und  Leo  Col  de  Villahs  1740  schon  vorgeschlagen  hat- 
ten   durch  wiederholte  Punction  der  vorderen  Kammer  Einfluss  auf  die  Enlwickelung  der 
Katarakt  zu  nehmen^),  nahm  Spebi.o  diese  Versuche  in  ausgedehnter  We.se  w.der  auf  in- 
dem er  sich  nicht  allein  auf  die  Katarakt  beschränkte.    Die  von  ihm  erzielten  Erfolge  waien 
Glänzend    Eine  Frau,  die  sich  nicht  mehr  führen  konnte,  wurde  soweit  gebessert,  dass  sie 
ohne  Mühe  und  ohne  Brille  Jäger  No.  3  lesen  konnte.   Dabei  blieb  das  Sehvermögen  dauernd 
gut     Bei  40  anderen  Kataraktkranken  wurden  mehr  oder  minder  gute  Erfolge  erzielt.  Aus- 
drücklich wird  erwähnt,  dass  die  Aufhellung  beginnender  Katarakt  ophthalmoscop.sch  con- 
statirt  wuTde      Besonders  von  Sperino's  Landsleuten  wurden  die  Versuche  wiederholt. 
b!  LuThat  an     Augen  wenig  oder  gar  keinen  Erfolg,  T™i  ^bid.)  ;>eol;ach^te  sch- 
eine raschere  Zunahme  der  kataraktösen  Verdunkelung.    Erfolglose  Versuche  theilte  Rivald- 
lZITL  dem  Pariser  Congi^ss  1863  mit  (Comptes  rendus,  155,  siehe   -Ibst  d.^^^^^^^^^^ 
sion  an  der  sich  Raymond,  Desmarres,  Testelin,  Borelli,  Dor,  Ricardo-Secondi  ,  QDAGLl^o  be- 
heizten)    seitdem  ist  es  in  der  Literatur  wieder  ganz  still  über  Speri.o's  Vorschlag  gewor- 
den '  Ob  die  Sache  weiter  untersucht  ist,  ist  mir  deshalb  nicht  bekannt.  - 
niPht  erzielt  zu  sein  sonst  würden  sie  uns  vorliegen.    Das  grosse  Aufsehen,  welches  die  Mil- 
Tenungen  Ler"^^^  haben,  erklärt  sich  aber  daraus ,  dass  die  Möglichkeit  einer  E.n- 

flus  nähme  auf  die^^^^  der  Linse  durch  wiederholte  Punctionen  der  Hornhaut  a  pr.on 

St  in  Abred^^^^^^^^^^^  werden  konnte.  Ohne  Zweifel  wird  durch  -^ederholte  En  leerung 
dls  Klmmerwassers  die  chemische  Zusammensetzung  desselben  verändert  Wu  wis.en 
d  SS  dahTr  d^ass  wir  durch  Punction  der  vorderen  Kammer  bei 

«innpn  die  Resorption  der  aufgeschwollenen  Linse  beschleunigen  können.    Aussei  dem  er  ei 

,  1     T  'iicn  Vprsphipbune  der  einzelnen  Linsenscnicnien  gcacu 

ohne  Formveränderung  der  Linse ,  also  VerscnieDung  uei  c  ^v^nisstens  oft  die 


1)  Ophthalm.  Biblth.  1,  187,  1801.  n,.n-pp,rH  (1  r  n  89) 

2)  Siehe  auch  die  hierher  gehörenden  Versuche  von  Dieterich  (1.  c.  p.  89). 

3)  Giomale  d'Ottalmologia  italiano,  1862. 
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Formveränderung  der  Linse,  wie  sie  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  stattfindet,  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Katarakt  bleiben.  Allerdings  sollte  man  a  priori  mehr  ge- 
neigt sein  anzunehmen,  wie  es  Toruesini  auch  beobachtet  hat,  dass  die  Kalaraktentwickelung 
durch  wiederholte  Functionen  befördert  wird.  Damit  würde  dann  auch  in  Uebereinstimmung 
stehen,  dass,  wieSNELLEN  beobachtet  haben  will,  eine  der  Kataraktoperation  voraufgeschickte 
Iridektomie  bei  unreifen  Staaren  dieselben  zeitigt  (Mündliche  Mittheilung). 


BB.  Die  Kataraktoi3erationeu. 

§  106,  Einen  wesentlich  anderen  Zweck  verfolgen  die  eigentlichen  Staar- 
operalionen.  Durch  sie  soll  nicht  die  Linsentrübung  geheilt,  sondernder 
nachtheilige  Einfluss,  den  die  getrübte  Linse  auf  das  Sehen  ausübt,  beseitigt  wer- 
den. Nur  ausnahmsweise  beabsichtigt  man  durch  die  Entfernung  einer  katarak- 
tösen  Linse  allein  die  dadurch  bedingte  Entstellung  aufzuheben. 

Der  Zweck  jedes  operativen  Verfahrens  bei  primärem  Staar  ist  also  der  Netz- 
haut wieder  eine  grössere  Menge  regelmässig  gebrochenen  Lichtes  zuzuführen 
(§49].  Diess  kann  auf  verschiedene  Weise  erreicht  werden.  Man  kann  die 
kataraktöse  Linse  im  Auge  belassen,  aber  aus  dem  Pupillarbereich  entfernen,  in- 
dem man  sie  nach  unten  oder  zur  Seile  in  den  Glaskörper  drängt  —  Depressio  s. 
Reclinatio  lentis.  Man  kann  die  Katarakt  durch  eine  entsprechend  grosse  Wunde  in 
den  Formhäuten  des  Auges,  Cornea,  Sklera,  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernen 
—Extr actio,  Sicctio  lentis.  Man  kann  den  Staar  durch  Erö(fnung  der  Kapsel  in  Berüh- 
rung mit  devaHimor  aqiceus  oder  vitreus  und  dadurch  innerhalb  des  Auges  zur  Re- 
sorption bringen  — Discissio  per  keratonyxim  et  per  sderonyxim.  Man  kann  end- 
lich die  partiell  getrübte  Linse  oder  luxirte  Katarakt  unberührt  lassen  und  durch 
eine  peripher  angelegte  künstliche  Pupille  dem  Lichte  wieder  ungehinderten  Zu- 
gang zur  Netzhaut  verschaffen  —  Iridektomie  bei  Katarakt. 

Obgleich  die  verschiedenen  Operationsmethoden  bereits  in  der  Operations- 
lehre (d.  W.  III,  1)  geschildert  und  auch  die  zum  Verständniss  nothwendigen 
geschichtlichen  Daten  dort  bereits  mitgetheilt  sind,  muss  ich  hier  doch  auf  die- 
selben noch  einmal  zurückkommen,  da  es  im  Plane  liegt,  die  durch  die  opera- 
tiven Eingriffe  im  Auge  veranlassten  pathologischen  Vorgänge  ausführlicher  zu 
behandeln,  als  es  dort  geschehen  konnte.  Für  die  unerlässlichen  Wiederholun- 
gen möge  der  andere  Gesichtspunct  entschädigen,  von  dem  aus  die  verschiede- 
nen Encheiresen  betrachtet  werden. 

a.   Dislocatio  cataractae,  Depressio,  Reclinatio  c.  per  sclero- 
ticonyxim    aut    per  keratonyxim.    Abaissement    de  la  cata- 
racte.    Gouching.  —  Sublatio  c. ,  Relevement  de  la 

cataracte. 

§107.  Definition.  Mit  den  Worten:  Z)e;)ms20  c.,  i?edma«/o,  Umlegung 
des  Staars,  Deplacement,  wird  jede  Operationsmethode  bezeichnet,  welche  zum 
Zweck  hat,  den  getrübten  Krystallkörper  mittelst  eines  durch  die  Sclerotica  oder 
in  die  Cornea  eingestossenen  Instrumentes  (Nadel)  aus  dem  Pupillargebiet  zu 
entfernen  und  in  den  Glaskörper  zu  versenken.  Dabei  wird  mit  der  Nadel  ent- 
weder von  oben  her  ein  Druck  auf  die  Linse  ausgeübt  und  dieselbe  gerade  nach 


Vll-  Becker. 


unten  gedrängt  {Dej^ressio  c,  Methode  des  Celsus)  ;  oder  die  Nadel  wird  an  die  Vor- 
derQäche  der  Linse  an-  und  diese  gerade  nach  hinten  umgelegt,  so  dass  ihr  oberer 
Rand  zum  hinteren  und  ihre  vordere  Fläche  zuroberen  wird  (Reclination  nach  Will- 
burg 1 785,  Umlegung  des  Staares) ;  oder  die  Nadel  wird  während  der  Umlegung 
nach  hinten,  aussen  und  unten  gedreht  und  die  Linse  so  gelagert,  dass  ihre  vor- 
dere Fläche  gegen  die  Glabella  frontis  sieht  (RecUnation  nach  Scarpa,  -1801). 

Es  giebt  in  kataraktösen  Augen  einen  spontan  auftretenden  Vorgang,  welcher 
als  Vorbild  der  Depression  betrachtet  werden  kann  und  zur  künstlichen  Hervor- 
rufung desselben  Vorgaftgs  Veranlassung  gegeben  haben  wird.  Es  ist  diess  die 
spontane  Senkung  kataraktöser  Linsen,  von  der  bereits  wiederholt  die  Rede  war. 

Von  Alters  her  wurde  fast  immer  der  Einstich  in  die  Sclerotica  und  zwar 
zwischen  dem  äusseren  Hornhautrande  und  dem  äusseren  Augenwinkel  gewählt. 
Es  scheint  diess  so  selbstverständlich,  dass  es  für  diese  Art  des  Einstichs  (Sclero- 
nyxis)  nicht  eher  einen  eigenen  Namen  gab,  als  bis  vonBccHHORN  (1805)  der  Ein- 
stich durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis  von  xspaa  und  vuttco  —  jmnciio  corneae) 
für  die  Depression  empfohlen  wurde.  Da  aus  diesem  Vorschlage  sich  die  Me- 
thode der  Discission  entwickelt  hat,  werde  ich  von  der  Keratonyxis  cum  depres- 
sione  c.  bei  der  Discission  das  Nöthige  mittheilen. 


R  108.  Die  Depressio  cataractae  ist  die  einzige  Metliode,  über  welche  uns  aus  dem 
Alterthutn  eine  ausführliche  und  verständliche  Beschreibung  überliefert  ist.  Sie  findet  sich 
bei  Celsus  (Lib.  VII,  c.  VII,  U).  Des  ausserordentlichen  Interesses  wegen,  welches  diese  Be- 
schreibung für  die  Geschichte  der  Augenheilkunde  überhaupt  besitzt,  will  ich  diese  Stelle 

hier  unverkürzt  mittheilen :  .  .  ,  . ,  „t 

»Igitur  vel  exmorbo  vel  ex  ictu  concrescit  humor  sub  duabis  tunicis  (r-eparoEio-n;  et 
YOP(Bsro-fisl,  qua  locum  vacuum  esse  proposui;  isque  paulatim  indurescens  interiori  potentiae 
se  opponit    Vitiique  ejus  plures  sunt  species ;  quaedam  sanabiles ,  quaedam  quae  curationem 
non  admittunt.  Nam  si  exigua  effusio  est,  si  immobilis,  colorem  vero  habet  marinae  aquae 
vel  ferri  nitenlis,  et  a  latere  sensum  aliquem  fulgoris  relinquit ,  spes  superest.    Si  magna  est. 
si  nigra  pars  oculi,  amissa  naturali  figura,  in  aliam  vertitur,  si  suffusioni  color  caeruleus  est, 
aut  auro  similis,  si  labat,  et  hac  atque  iUac  movetur,  vix  unquam  succurritur.    Fere  vero 
peior  est,  quo  ex  graviore  morbo  majoribusve  capitis  doloribus,  vel  ictu  vehementiore  orta 
est    Neque  idonea  curationi  seniUs  aetas  est,  quae  sine  novo  vitio ,  tamen  aciem  hebetem 
habet:  ac  ne  puerilis  quidem;  sed  inter  has  media.    Oculus  quoque  curationi  neque  exiguus, 
neque  concavus,  satis  opportunus  est.    Atque  ipsius  suffusionis  quaedam  matuntas  est.  Ex- 
spectandum  igitur  est,  donec  jam  non  fluere ,  sed  duritie  quadam  concrevisse  ^^deatur  Ante 
rratlexTaLm  modico  cibo  uti,  bibere  aquam  triduo  debet;  pridie  ab  ommbus  absUnere 
Posfhaec  in  adverso  sedili  collocandus  est  loco  lucido,  lumine  adverso  s.c  ut  contr^  n.edj  u 
pauloaltiussedeat  :  a  posteriore  autem  parte  Caput  ejus  mmister  contmeat ,  ut  ^n^^o^d« 
praestet:  nam  levi  motu  eripi  acies  in  perpetuum  potest.    Quin  etiam  ^^^^.^^^"^^^^ 
Liendus  est,  super  alterum  lana  imposita  et  deligata.    Curan  vero  smister 
manu,  dexter  sinister  debet.  Tum  acus  admovenda  est  acuta  ut  foret,  sed  non  -^-^^--^J^--^ 
eaque  demittenda  recta  est  per  summas  duas  iunicas  xuedio  loco  inter  -"^^^r"  NeauT  a^^n 
tempori  propiorem ,  e  regione  mediae  suffusionis  sie,  ne  qua  vena  laedatur.  Neque  tarnen 
Se  demiUenda  ^st,  quia  inani  loco  excipitur.   Ad  quem  quum  ventum  ^^  '^^^^^ 
quidem  peritus  falli  potest ;  quia  premcnti  nihil  reniUtur.  Ubi  eo  ventum  est,  "dmanda  acus 
ad  ipsam  suffusionem  est ,  leniterque  ibi  verti,  et  paulatim  eam  deducere  resmnem 
pupiUae  debet ;  ubi  deinde  eam  transiit ,  vehementius  imprimi ,  ut  mfenon  part.  '"sui^t.  S, 
Eae  t  curatio  expleta  est:  si  subinde  redit,  eadem  acu  concidenda,  et  m  plures  partes  d.ssi- 
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panda  est;  quae  singulae  et  faciliiis  conduntur,  et  minus  late  officiunt.  Poslea  educenda  recta 
acus  est,  imponendumque  lana  molli  exceplum  ovialbum,  et  siipra  quod  inflammalionem 
coerceat,  atque  ita  devinciendum.  Post  haec  opus  est  quiele,  abstinentia,  lenium  medicamen- 
torum  inunctionibus,  cibo,  qui  postoro  die  satis  mature  datur,  primum  liquido,  ne  maxillae 
laborent ;  deinde,  inflammatione  finita,  tali,  qualis  in  vulneribus  propositus  est.  Quibus  ut 
aqua  quoque  diutius  bibatur,  necessario  accedit. « 

Wie  wir  darauslernen,  unterschied  bereits  Celsus  den  traumatischen  Staar  von  dem 
durch  innere  Ursachen  entstandenen ,  und  indem  er  für  alle  nicht  traumatischen  Staare  einen 
Morbus  als  Ursache  annahm,  stand  er  auf  dem  Slandpunct,  zu  dem  auch  wir  immer  mehr  zu- 
rückkehren, dass  alle  Katarakten  secundärer  Natur  sind.  Er  kannte  ferner  die  Wichtigkeit 
der  Farbe  des  Staares  bezüglich  der  Prognose.  Indem  er  den  heilbaren  von  dem  unheilbaren 
Staar  trennte,  giebt  er  schon  an,  dass  Hoffnung  auf  Heilung  vorhanden  ist,  wenn  noch  Licht- 
empfindung existirt.  Wir  treffen  auf  den  Ausdruck  der  Reife  des  Staares ,  erfahren,  dass  eine 
Vorbereitungscur  üblich  war,  dass  bereits  damals  der  Patient  zur  Operation  genau  eben  so 
gesetzt  wurde ,  wie  es  noch  vor  wenigen  Jahren  allgemein  üblich  war  (der  Patient  auf  einen 
niederen  Sessel,  der  Arzt  etwas  höher  —  s.  Desmabres  1252,  p.  IS).  Ein  Assistent  fixirt  den 
Kopf,  das  zweite  Auge  wird  durch  einen  Verband  geschlossen ,  um  das  zu  operirende  Auge 
zu  beruhigen.  Der  Arzt  soll  ambide  xte  r  sein.  Nach  der  Operation  wird  dem  Operirten 
nur  flüssige  Nahrung  gereicht,  »ne  maxillae  laborent«.  Nimmt  man  dazu  die  genaue  Be- 
schreibung des  Operationsvorganges  selbst,  so  weiss  man  in  der  That  nicht,  was  man  mehr 
anstaunen  soll,  dass  bereits  Celsus  eine  so  vollkommene  Kenntniss  der  noch  vor  wenigen 
Jahren  häufig  geübten  Depression  gehabt  hat,  oder  dass  wesentliche  Verbesserungen  dieser 
Methode  erst  gefunden  worden  sind,  nachdem  dieselbe  durch  die  Entdeckung  der  Extraction 
um  ihre  Alleinberrschaft  gebracht  und  nahe  daran  war,  ganz  verlassen  zu  werden. 


§  109.  In  alter  Zeit  betrafen  die  Veränderungen  an  der  Methode  von  Celsus 
nur  die  Instrumente.  Statt  der  runden  spitzen  Nadel  von  Celsus  gelangte  man 
allmälig  zur  myrthenblaltförraigen  Nadel  des  Brisseau.  Die  bereits  angeführte 
Veränderung,  welche  von  Günz  (1750)  vorgeschlagen  und  von  Willburg  zuerst 
(1785)  ausgeführt  wurde  ,  gab  die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Namens 
Reclinatio.  Die  von  Bell  zuerst  angedeutete  und  von  Scarpa  in  die  Praxis  ein- 
geführte Seitwärtslagerung  der  Linse  [Depressio  lateralis,  1801)  wurde  erleichtert 
durch  eine  an  der  Spitze  mässig  nach  der  Fläche  gekrümmte  Staarnadel ,  die 
noch  heute  den  Namen  Scarpa's  führt.  Als  eine  Verirrung  ist  der  Vorschlag  von 
Pauli  18Ö8  (450)  zu  betrachten  —  Suhlatio  c. ,  Reldvement  de  la  cataracte. 

Die  Worte  von  Celsus  können  so  aufgefasst  werden,  als  wenn  die  Nadel  von 
Anfang  an  in  einer  solchen  Richtung  eingestossen  wurde,  dass  ihre  Spitze  durch 
einfaches  Vorschieben  den  oberen  Rand  der  Linse  erreichen  musste.  Später  ging 
man  davon  ab  ,  indem  man  senkrecht  durch  die  Augenhäule  eindrang  und  in 
verschiedener  Weise  an  den  oberen  Rand  der  Linse  und  in  die  hintere  Augen- 
kammer zu  gelangen  suchte.  Wenn  dadurch  einerseits  die  Sicherheit,  den  Staar 
niederzudrücken ,  zunahm ,  so  muss  doch  zugleich  auch  durch  das  Herumbewe- 
gen der  Nadel  im  Innern  des  Auges  die  Verletzung  eine  grössere  geworden  sein. 
Ebenso  mussten  die  Methoden  von  Willburg  und  Scarpa  zu  ausgedehnterer  Zer- 
trümmerung des  Glaskörpers ,  als  bei  dem  Typus  der  Celsus'schen  Operation 
führen.  War  man  dagegen  gezwungen,  wenn  die  Linse  wieder  aufstieg,  dieselbe 
in  mehrere  Stücke  zu  zerschneiden  (»eadem  acu  concidenda  et  in  plures  partes 
dissipanda«  Celsus),  so  konnte  die  Glaskörperzerlrümmerung  auch  bei  der  Me- 
thode nach  Celsus  nicht  geringer  sein. 
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Seit  dem  Vorschlage  von  BucniiORN  wurde  auch  von  Aerzlen  die  Depression 
durch  die  Cornea  (üepressio  per  corneam,  per  keratomjxim)  geübt.  Es  scheint 
aber,  dass  diese  Methode  selbst  bereits  älteren  Datums  ist.  Wenigstens  soll  bei 
Völkern,  die  derCultur  einigermaassen  entrückt  sind,  von  Nichlärzlen,  selbst  von 
weisen  Frauen ,  wie  in  Rumänien  z.  B. ,  noch  heute  die  Depressio  per  corneam 
mittelst  am  Feuer  gehärteter  Dornen  von  Lycium  europaeum  verrichtet  werden. 
Wer  denkt  dabei  nicht  an  die  Fabel  von  den  Ziegen  ? 

§  1 10.  Traditionell  pHanzt  sich  die  Angabe  fort,  dass  schon  die  Alten  die  Entdeckung 
der  Reclination  Beobachtungen  zugeschrieben  hätten ,  welche  an  Ziegen  gemacht  worden 
seien.  Es  verlohnt  sich,  die  Stellen  selbst  anzusehen. 

PliniusI)  sagt  nur:  »Oculos  subfusos  capra  iunci  puncto  sanguine  exonerat,  caper  rubi.« 
Es  ist  nicht  schwer,  sich  eine  Vorstellung  zu  bilden ,  wie  dieser  Satz  entstanden  sein  mag. 
Man  wird  bei  Ziegen  in  einem  durch  Dornen  verwundeten,  mit  Blut  unterlaufenen  Auge 
gleichzeitig  eine  Suffusio,  d.  h.  eine  Trübung  in  der  Pupille,  sei  es  eine  wirkliche  Katarakt, 
oder  eine  Pupillensperre,  oder  auch  ein  Hypopyum,  beobachtet  haben.  Die  traumalische 
Katarakt  war  dann  die  Folge  der  Verletzung  durch  den  Dorn,  und  nicht  die  Verletzung  durch 
den  Dorn  dem  Auge  beigebracht,  um  die  Katarakt  zu  entfernen.  Plinius  fasst  also  die  Sache 
so  auf,  als  habe  das  Thier  sich  absichtlich  des  Augenleidens  wegen  eine  locale  Blutentziehung 
gemacht.  Von  einer  Heilung  der  Katarakt  spricht,  wohlverstanden,  Plinius  nicht. 

In  der  dem  Galen  zugeschriebenen  Introductio  seu  medicus  finden  wir  Cap.  I  folgende 
ausführlichere  Mittheilung2)  :  »Quaedam  dicuntur  ex  casu  observata  fuisse,  ut  suffusos 
pungere,  inde  quod  capra  quaepiam  ex  suffusione  male  liabens,  junco  aculeato  in  oculum  im- 
pacto  Visum  receperit. «  Hier  ist  bereits  geradezu  von  einer  Staaroperation  die  Rede ,  und  da 
wir  keine  sicheren  Beweise  dafür  haben,  dass  zu  Galen's  Zeiten  eine  andere  Operations- 
methode als  die  Depression  bekannt  war,  so  könnte  man  diese  Stelle  allerdings  direct  auf  die 
Reclination  beziehen.    Naturgemässer  wäre  es  allerdings,  wenn  in  der  That  eine  solche  Be- 
obachtung gemacht  worden  ist,  dadurch  auf  die  der  Discission  zu  Grunde  liegende  Idee  zu 
gerathen    Bei  der  Häufigkeit  der  traumatischen  Katarakt  und  bei  der  sonst  so  objectiven  Be- 
obachtungsgabe der  Alten  muss  es  geradezu  auffallend  erscheinen  ,  dass  sie  nicht  darauf  ge- 
kommen sind,  den  Vorgang  spontaner  Resorption  traumatischer  Katarakt  absichüich  nach- 
zumachen. Doch  erklärt  es  sich  vielleicht  dadurch,  dass,  da  ja  die  meisten  reclinirten  Katarak- 
ten wenigstens  theilweise  resorbirt  werden,  undda  manche  versuchte  Reclination  nurdadurch 
zum  Sehen  führt,  dass  in  der  Pupille  zurückgebliebene  Staarreste  sich  allmälig  aufsaugen,  häufig 
eigentlich  statt  einer  Reclination  eine  Discission  ausgeführt  wurde  (s.  Celsus). 

Auch  will  ich  nicht  unterlassen,  besonders  darauf  hinzuweisen ,  dass  dieses  Buch  dem 
Galen  nur  zugeschrieben  wird,  die  Zeit  seiner  Abfassung  also  nicht  feststeht. 

Auch  die  Stelle  des  AelianS)  will  ich  noch  in  der  Uebersetzung  von  Schneider  hersetzen : 
»Caliginem  oculorum,'  quam  suffusionem  medici  vocant,  caprinum  pecus  probe  curare  seit; 
et  ab  ipsa  remedium  ejusdem  homines  quoque  mutati  dicuntur,  idque  hujusmodi  est.  Cum 
conturbatum  oculum  sentit,  eam  ad  rubi  spinam  et  admovet,  et  reserandam  permittit;  haec 
ut  pupugit,  pituita  statim  evocatur;  nullaque  pupillae  laesione  facta,  vivendi  usum  recuperat: 
neque  sane  hominum  sapientia  ad  faciendam  sibi  medicinam  eget. «  Man  sieht,  dass  damit  aie 
Fabel  vollständig  ausgebildet  ist. 

„Nach  Scott 4)  deprimiren  die  Braminen  in  Ostindien  mittelst  eines  Stäbchens,  welches, 


1)  Ed.  Sittig,  VIII,  201,  p.  131. 

2)  Ed.  Kühn,  lom.  XIV,  p.  675.  ,.oi  <,Qn 

3)  De  natura  animalium,  Lib.  VII,  Cap.  14,  ed.  Schneider,  Leipz.  1  /S4  p.  230. 

4)  Journal  of  Sciences  and  Arts.  London.  1816.  No.3.  pl.II.  A.B.  und  Himlts  Krank- 
heiten und  Missbildungen,  2.  Bd.  S.  297. 
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mit  Baumwolle  umwickelt ,  durch  eine  weite  Schnittöffnung  in  der  Sklera  eingeführt  wird, 
nachdem  eine  ziemliche  Menge  von  Glaskörpersubstanz  ausgedrückt  wurde.  Nach  Engel  i) 
wird  auf  eine  ganz  ähnliche  Weise  in  der  Türkei,  der  Moldau  und  Wallachei  von  Laien  die 
Staardepression,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge,  ausgeführt.  «2)  Diese  Angaben  verdienen  an 
dieser  Stelle  mitgetheilt  zu  werden,  nicht  allein  weil  sie,  wie  Stellwag  meint,  auf  das  Klarste 
darthun,  was  ein  Augapfel  auszuhalten  vermag,  ohne  total  zerstört  zu  werden,  sondern  auch 
weil  wir  aus  ihnen  sehen ,  dass  an  allen  Orten  die  autochlhone  Slaaroperation  die  Depressio 
cataractae  in  irgend  einer  Modification  ist. 

b.    Extractio  cataractae 
(per  keratotomiam  aut  per  sclerotomiam). 

§  I  I  I.  Mit  dem  Worte  »Exlraction«  wird  jede  Operationsinethode  bezeicii- 
net,  vermittelst  welciier  eine  normal  grosse  oder  geschrumpfte,  durchsichtige  oder 
getrübte  Linse  mit  oder  ohne  Kapsel ,  ganz  oder  theilweise,  durch  eine  nach  der 
Grösse  und  Consistenz  des  herauszubefördernden  Krystallkörpers  oder  Linsen- 
theils eingerichtete  Schnitt-  oder  Stichwunde  in  der  äussern  Hülle  (Cornea, 
Sklera)  und  in  der  (vorderen  oder  hinteren)  Kapsel  aus  dem  Auge  entfernt  wird. 
Je  nach  der  Lage  des  Schnittes  unterscheidet  man  Corneal-,  Skleral-  und  Cor- 
neo-Skleralextraction ;  nach  der  Form  des  Schnittes  Lappen-  oder  Bogen-  und 
Linearextraction. 

§  112.  In  der  Regel  wird  die  Extraction  nur  angewendet,  um  eine  kataraktöse  Linse 
aus  dem  Auge  zu  entfernen.  In  neuester  Zeit  hat  man  aber  angefangen  ,  unter  besonderen  In- 
dicationen  auch  die  ungetrübte  Linse  zu  extrahiren ,  sei  es  bei  sympathischer  Ophthalmie  des 
anderen  Auges  oder  um  sich  Zugang  zu  einem  Cysticercus  im  Glaskörper  oder  hinter  der 
]Sfetzhaut  zu  verschaffen.  Endlich  machte  man  auch  den  Vorschlag  durch  Extraction  einer 
normalen  Linse  die  Beseitigung  der  Myopie  anzustreben.  3) 

Die  Extraction  vermittelst  einer  in  der  Sclerotica  hinter  dem  Corpus  ciliare  angelegten 
Schnittwunde,  wie  sie  von  Freitag,  Bell,  Butter,  Earlie  (263),  Quadri,  Lobstein-Loebell  und 
Ritterich  empfohlen  und  theilweise  geübt  wurde,  ist  gänzlich  verlassen,  so  dass  ich  sie 
nicht  weiter  berücksichtigen  werde.  Doch  hat  man  in  den  letzten  Jahren  zur  Ausziehung  so- 
wohl von  fremden  Körpern  im  Corpus  vitreum  als  auch  von  subretinalem  Cysticercus  wieder 
vom  Skleralschnitt  Gebrauch  gemacht,  so  dass  die  Skleralextraction  an  dieser  Stelle  wenig- 
stens einer  Erwähnung  werth  erschien.  *) 

§  113.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bereits  die  Alten  die  Extraction  gekannt 
haben.  Die  Stelle  des  Plinius»),  welche  als  Beweis  dafür  angeführt  zu  werden  pflegt,  lautet: 
»Ne  avaritiam  quidem  arguam,  rapacesque  nundinas  pendentibus  falls,  et  dolorum  indicatu- 
ram,  ac  mortis  arrham  ,  aut  arcana  praecepta.  Squamam  in  oculis  emovendam  potius  quam 
extrahendam:  per  quae  effectum  est,  ut  nihü  magis  prodesse  videretur,  quam  multitudo 
grassantium.  Neque  enim  pudor,  sed  aemuli  pretia  summittunt«.  Es  ist  aber  durch  nichts 
bewiesen,  dass  das  Wort  »Squama«  im  Alterlhum  für  Katarakt  gebraucht  worden  ist.  6)  Dann 


1)  Gaz.  möd.  de  Paris,  1840. 

2)  Stellwag,  1.  c.  I,  p.  771. 

3)  DONDERS,  1.  c.  p.  851 . 

4)  Siehe  0.  Becker  in  Mauthner  Ophthalmoskopie,  p.  467  und  468. 

5)  1.  c.  XXIX,  1,  8. 

6)  s.  Hirsch,  1.  c.  p.  285. 


VII.  Becker. 


Wäre  Galen  der  älteste  Schriftsteller,  in  welchem  sich  eine  Stelle  findet,  die  auf  die  Extraction 
bezogen  werden  kann.  Es  heisst  Methodi  medendi  LXIV ,  c.  13.  Ed.  Kühn,  Tom.  X  p.  986  : 
»"EfAirciXuM  o'  di;  im  xwv  Ütto7_u(xöItcuv  ditoirlTTTONTe«  toO  updixou  o-/.OTto-j  rpo?  i-zepos  &yj\).t^  aÜTa 
Töiov  topdtepov.  "Evioi  oe  xal  -caüxa  -AevoDv  iTrexetpfia«,  ib;  d«/  xoTi  yeipo'jpvo'JiJ.ewi;  ipw«. 

Diese  sind  aber  nicht  vorhanden.    Der  Extraction  geschieht  wieder  Erwähnung  in  dem 
Continens  des  Rhaces  ,  der  im  9.  Jahrhundert  gelebt  hat.   In  den  venetianischen  Ausgaben 
von  1506  (Lib  II,  3,  Fol.  40b)  heisst  es:  »Latyrion  dixit  cum  chirurgicus  vult  extrahere  cata- 
raclam  ferro  debemus  teuere  instrumentum  super  cataractam  per  magnam  horam  in  loco  ubi 
ponitur  illud.«  An  der  zweiten,  von  dieser  weit  entfernten  Stelle  heisst  es:  »Dixit  Antdus:  et 
aliqui  operuerunt  sub  pupilla,  et  extraxerunt  cataractam  etpotest  esse  cum  Cataracta  est  sub- 
tilis  ;  et  cum  est  grossa,  non  poterit  extrahi,  quia  humor  egrederetur  cum  ea.«  Diese  beiden 
Stellen,  welche,  seit  sie  von  Albrecht  v.  Haller  aufgefunden  wurden,  in  allen  Lehrbuchern 
citirt  werden,  haben  dadurch  viele  unrichtige  Anschauungen  veranlasst,  dass  man  ganz  will- 
kürlicher Weise  das  Leben  des  Latyrion  in  das  erste  Jahrhundert  nach  Christo  versetzte 
Während  sich  nur  sagen  lässt,  dass  er  vor  dem  neunten  Jahrhundert  gelebt  haben  muss  und 
dass  man  eben  so  willkürlich  Latyrion  mit  Antilus  ,  der  im  3.  oder  anfangs  des  4.  See.  lebte, 
in  persönliche  Beziehung  gebracht  hat  (Hirsch)  . 

im  ^^.  See.  ist  es  Avicenna  (Editio  Venet.  1544.  Fol.  237.  Buch  3.  Fen  3  Tract.  4. 
Cap.  20),  welcher  wieder  der  Extraction  Erwähnung  thut:  »Und  es  giebt  verschiedene  Wege 
für  die  Instrumentalbehandlung  des  Staares ;  so  giebt  es  einige,  welche  den  unteren  Thed  der 
Cornea  durchtrennen  und  da  den  Staar  herausziehen ,  aber  das  ist  gefährbch  ,  denn  mit  dem 
Staar,  wenn  er  dick  ist  (aqua  quando  est  grossa),  geht  auch  die  Glasflussigkeit  heraus-«  E 
ist  erwähnenswerth  ,  und  Hirsch  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  nicht  eine  Stelle 
fi  deT  aus  der  her;orginge,  dass  irgend  einer  der  uns  bekannten  alten  Aerzte  ^-e  Extraetion 
wirkli  h  ausgeführt  hat.  Alle  Angaben  aus  jener  Zeit,  welche  sich  mit  -"'ger  Sicherh  l  u 
diese  Operattonsmethode  beziehen  lassen,  laufen  darauf  hinaus,  dass  einzelne  Berichterstatter 
d-ieselbe  von  Hörensagen  kennen  gelernt  und  andere  diese  Mittheilung  nachgeschrieben 

haben.  , ...  ,  . 

AvENZOAR,  der  um  die  Mitte  des  12.  See.  lebte,  erwähnt  zwar  die  E-traction ,  erk^rt^  i^^ 
aber  .eiadezu  für  unmöglich.  Er  schreibt  (Libr.  I.  Tract.  8.  Cap.  19.  Fol.  149) .  »Die  Cata 
racta  muss  er  t  nach  ihrer  vollkommenen  Reife  und  Verdichtung  ausgezogen  w-erden  g  - 
schiehTes  früber  so  kommt  sie  wieder  zurück;  und  wenn  ich  sage  ausziehen  (extraberej  so 
w  ehe  du  das  dieselbe  auszuziehen  (extrahere),  wie  Viele  geglaubt  haben  ,  unmöglich  ist 
sldern  stS  mit  der  Nadel  in  die  Dichtigkeit  des  Auges  hinabgedrückt .  und  wenn  das 
«esohehen,  wird  die  Nadel  herausgezogen.  • 

Alle  anderen  Zeugnisse  des  Allerlhums  und  des  Millelalters  beziehen  s,»h  mcbt  auf  d,e 
E.lraln  Ton  AveI»,  bis  Ende  des  «7.  See,  schweigen  die  Autoren  so  vollstand.g  übe, 
rerö-peralion.  dass  wir  -««7» -r-^Srut^r'cl:,  e'XrofduS 

1  H...,cus  -lar„  ^S^^^X^::!^ 

=:rrorii:::e?g:^:aT'yrÄ 

E.lraelion  des  grauen  Staares  und  bildet  es  in  seiner  Dissertation  ab 

„eu  Pranzosen,  denen  wir  die  f^'^^:^:^:::;'^^:^::^^^ 
blieben  diese  Thatsaeben  -•'«^«"■^^^^f  ^  p   ,  °  f.  |  und  L.s.  bei  der 

:Z.uZ  irr—: ^er  g:Se':rK:;.;:;t.n  Jr..  elL  Hornb.u,soh„l.t  aus  den. 
Auge.  —  , 
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Ganz  in  derselben  Weise  sah  sich  Jacques  Daviel ')  im  Jahre  ■1745  veranlasst,  wie  er 
selber  angiebt,  nach  dem  Vorgange  von  Petit  eine  bei  der  Reelination  in  die  vordere  Kammer 
gefallene  Katarakt  durch  einen  Hornhautschnitt  zu  entfernen.  Ein  Eremit  aus  Aiguilles  in  der 
Provence  war  am  rechten  Auge  ohne  Erfolg  operirt  worden  und  kam  nach  Marseille,  woselbst 
Daviel  damals  lebte,  um  sich  von  ihm  am  linken'Auge  operiren  zu  lassen.   Daviel  war  nicht 
glücklicher.    Mehrere  Linsenstücke  fielen  in  die  vordere  Kammer,  die  sich  gleichzeitig  mit 
Blut  füllte.    Daviel  punctirte  nun  die  Cornea  mit  einer  gekrümmten  Nadel  und  vergrösserte 
die  Oeffnung  mit  kleinen  krummen  Scheeren.    Die  Pupille  wurde  rein,  und  der  Patient  sah. 
Zwei  Tage  darauf  trat  jedoch  Eiterung  ein ,  die  das  Auge  zerstörte.    Trotzdem  ging  Daviel 
einen  Schritt  weiter  und  unternahm  den  Versuch,  durch  eine  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
kataraktöse  Linse  in  ihrer  Kapsel  aufzusuchen ,  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
treten  zu  lassen  und  von  dort  aus  dem  Auge  zu  ziehen  (tirer).  Zum  ersten  Mal  machte  er 
die  Operation  an  einer  Frau.    Er  erzählt  uns:  »J'ouvris  la  cornöe  comme  je  Tai  explique, 
ensuite  en  portant  la  petitespatuledont  j 'ai  döjä  parlö  sur  la  partie  sup6rieure  de  la  Cataracte, 
je  la  dötachai  et  je  la  tirai  en  morceaux  hors  de  I'oeil  avec  cet  Instrument.  La  prunelle  parut 
nette,  la  malade  n'eut  le  moindre  accident,  et  fut  guörie  quinze  jours  apres«.    Nach  fünf 
glücklichen  Operationen  traten  Misserfolge  ein,  und  Daviel  entschloss  sich  die  Methode  vor- 
läufig wieder  aufzugeben  und  zur  Reelination  zurückzukehren.    Auch  diese  verrichtete  er  in 
besonderer  Weise ,  indem  er  zuerst  mit  einer  scharfen  zweischneidigen  Nadel  die  Sclerotica 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  eröffnete  und  dann  mit  einem  stumpfen  Instrumente  einging  und 
die  Linse  dislocirte.  Zwei  Jahre  darauf  (1747)  musste  er  bei  einem  Herrn  in  Paris,  wohin  er 
mittlerweile  übersiedelt  war ,  wieder  dazu  schreiten,  die  Hornhaut  zu  eröffnen  und  die  Kata- 
rakt ,  deren  Dislocation  in  den  Glaskörper  ihm  nicht  gelingen  wollte,  durch  die  Pupille  und 
die  Hornhautwunde  austreten  zu  lassen.    Obgleich  dabei  etwas  Glaskörper  vorfiel,  hatte  die 
Operation  einen  vollkommenen  Erfolg.    Von  da  an  extrahii  te  er  in  den  nächsten  drei  Jahren 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Hornhaut,  um  allmälig  eine  grössere  Sicherheit  Inder  neuen  Methode 
zu  erlangen. 

»Mais«,  schreibt  er,  »ce  n'est  döterminement  que  dans  le  cours  du  voyage  que  j'ai  fait  ä 
Mannheim  (1750)  pour  y  traiter  S.  A.  S.  Madame  la  Princesse  Palatine  de  Deuxponts,  d'une 
ancienne  maladie  qu'elle  avait  ä  I'oeil  gauche,  que  je  pris  la  resolution  de  ne  plus  desormais 
operer  la  Cataracte  que  par  l'extraction  du  cristallin. « 

Auf  dieser  Reise  machte  er  Stationen  in  Lüttich  und  Cöln  und  operirte  an  beiden  Orten, 
üeber  die  Operationen,  welche  er  in  Mannheim  vornahm,  berichtet  Remon  de  Vermale,  Leib- 
arzt des  Kurfürsten,  in  einem  Briefe,  den  er  zuerst  an  Möns.  Chicoyneau,  Leibarzt  des  Königs 
von  Frankreich,  und  in  einer  Abschrift  an  Van  Swieten,  den  Leibarzt  Ihrer  Kaiserlichen  Maje- 
stäten in  Wien ,  schickte.  Es  sind  im  Ganzen  nur  drei  reine  Staarextractionen.  Sie  wurden 
an  dem  60jährigen  Hofbeamten  Schlemmer  aus  Mannheim ,  an  dem  57jährigen  Stallmeister 
des  Markgrafen  von  Baden-Durlach,  Baron  v.  Beck,  und  an  dem  29  jährigen  Schneidergesellen 
und  Tambour  der  Stadt  Heidelberg,  Franz  Kertenayer,  ausgeführt.  Historisches  Interesse  ge- 
winnen sie  dadurch,  dass  Vermale's  Bericht  über  sie-das  erste  literarische  Zeugniss  über  die 


I)  J.  Daviel  wurde  am  H.  August  1696  in  La  Barre  in  der  Normandie  geboren.  Er 
studirte  in  Ronen  und  diente  am  Hötel  Dieu  in  Paris.  174  9  wurde  er  als  Pestarzt  in  die  Pro- 
vence geschickt  und  wegen  der  Verdienste  ,  die  er  sich  dort  erwarb,  zum  städtischen  Chirur- 
gen in  Marseille  ernannt.  Dort  übernahm  er  die  Professur  für  Anatomie  und  Chirurgie 
ßescliaftigte  sich  seit  1728  aber  ausschliesslich  mit  Augenheilkunde  und  erlangte  eine  solche 
Berühmtheit,  dass  er  bis  nach  Portugal  und  wiederholt  nach  Italien  gerufen  wurde  Nach- 
(lem  er  sich  im  Jahre  1746  in  Paris  niedergelassen  hatte,  wurde  er  1  749  zum  Chirurgien  ocu- 
iiste  du  Roi  ernannt.  1750  wurde  er  zur  Kurfürstin  nach  Mannheim,  1754  zu  Ferdinand  VI. 
nach  Spanien,  und  später  noch  einmal  zum  Prinzen  Clemens  von  Bayern  gerufen  Um  '^eine 
zerrüttete  Gesundheit  herzustellen,  brauchte  er  die  Bäder  von  Bourbon  und  Genf  und  starb 
an  letzterem  Orte  1762. 


gjg         '  VII.  Becker. 

Daviel'sche  Operation,  also  über  die  Lappenextraction  überhaupt,  ist.  Der  Brief  von  Vermale 
führt  das  Dalum  vom  25.  November  1750  und  scheint  in  Paris  im  Jahre  4  751  als  eigene 
Broschüre  im  Druck  erschienen  zu  sein.  Daviel  bezieht  sich  auf  dieselbe ,  indem  er  sie  als 
Dissertation  bezeichnet,  in  seiner  der  Akademie  vorgelegten  Arbeit :  »  Sur  une  nouvelle  möthode 
de  gu6rir  la  cataracte  par  l'extraction  du  cristallin  «  (107),  welche,  im  November  1752  ge- 
schrieben, erst  im  Jahre  1753  im  II.  Bande  der  M6moires  de  l'Academie  de  Chirurgie  im 
Druck  erschien  (der  I.  Band  dieser  Mömoires  führt  die  Jahreszahl  1743).  Hiernach  sind  die 
überall  verbreiteten  irrigen  Zeitangaben  über  die  ersten  literarischen  Nachrichten  von  der 
Daviel'schen  Exlraction  zu  berichtigen. 

Die  Idee  zu  der  neuen  Methode  concipirte  Daviel  im  Jahre  1745,  denn  damals  bereits 
extrahirte  er  eine  Katarakt,  welche  sich  noch  hinter  der  Iris  und  in  ihrer  Kapsel  ein- 
geschlossen befand.  Da  er  sich  aber  selber  ausdrücklich  und  bestimmt  dahm  ausspricht, 
dass  er  erst  auf  seiner  Mannheimer  Reise  sich  entschlossen  habe ,  die  neue  Methode  aus- 
schliesslich zu  üben,  so  muss  das  Jahr  1750  als  das  eigentliche  Geburtsjahr  der  Extractions- 
methode  bezeichnet  werden.    In  diesem  Jahre  wurde  der  neue  Gedanke  ins  praktische  Leben 

eingeführt.  ,  i.      j  „„ 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  es,  aus  der  Darstellung  von  Vermale  zu  ersehen,  dass 
gerade  der  Umstand,  dass  die  schmerzhafte  Entzündung,  an  welcher  ein  Baron  von  S.ck.ngen, 
Oberhofmeister  des  Kurfürsten  Carl  Theodor ,  in  Folge  einer  Reclination  jahrelang  gelitten 
hatte  und  wegen  der  die  berühmtesten  deutschen  Augenärzte  von  weit  her  berufen  worden 
waren,  erst  nachliess ,  nachdem  Daviel  die  wiederaufgestiegene  Linse  extrahirt  hatte  den- 
selben dahin  brachte,  sich  endgüUig  für  die  Extractionsmethode  zu  entscheiden.  Es  ist  diese 
Gefahr,  welche  in  dem  Verweilen  der  Katarakt  im  Auge  für  dieses  enthalten  ist,  in  unsern 
Ta-'en  die  Ursache  geworden,  die  Reclination  so  gut  wie  ganz  zu  verlassen. 

°   Die  Einzelheiten  des  operativen  Vorgangs  haben  sich  seit  Daviel  allerdings  vielfach  ge- 
ändert, die  Hauptidee  ist  bei  allen  Extractionsmethoden  natürlich  geblieben. 

DAVIEL  machte  mit  einem  Instrumente,  welches  durchaus  der  bei  uns  so  gebräuchlichen 
gekrümmten  Lanze  entspricht,  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  einen  Einstich  und  er^^eit«-  e 
die  Wunde  nach  rechts  und  links  entweder  mit  zwei  stumpfen  Messern  (aiguille  mouss  )  oder 
mit  zwei  doppelt  gekrümmten  Scheeren  ,  die  noch  heute  den  Namen  Daviel  s  tragen  ,  so  d  ss 
im  Ganzen  eVwa  die  unteren  zwei  Drittel)  der  Hornhautperipher.  ^^Ii^t  jner 
Mit  einem  goldenen  Spatel  hob  er  dann  den  Hornhautlappen  auf  und  schnitt  m  t  einer 
fchn™spitzen  Nadef  die  vordere  Kapsel  ein.  Mittelst  des  Fingers  drückte  er  endlich  unten 
auf  den  Bulbus,  um  die  Katarakt  austreten  zu  lassen. 

M  1  4     Die  Veränderungen  und  Verbesserungen ,  welche  an  der  Methode  ^on  Daviel 
im  Laufe  der  Jahre  vorgenommen  worden  sind,  betreffen  theils  die  dabei  verwendeten  In- 

sehen  Messer  ist  es  nicht  blos  möglich,  -"'i-- ^^f f/plle  X^^^^  e"  d  Chauvin 
vorschieben  zu  vollenden,  wodurch  es  in  der  Mehrzahl  f  ^f'^'^'^^^J^^^^^^ 
einer  Ebene  liegende  Wundfläche  zu  erhalten.  Aus  demselben  Grunde  ™"    f '^^^^^^^^^^^ 

des  Gräfe'schen^Sklerotoms  als  ein  -c-hnU^tr^^^^^ 

ganz  ausnahmsweise  gelingen  kann ,  den  Schnitt  durcn  einmalig 

-"ii^EL-s  Worte  lauten:  »et  achövera  la  -^"f  "\tiJ^Mn':fdTetbS 
la  porter  de  chaque  cötö  un  peu  en  dessus  de  la  prunelle.«  Ausserdem 
düngen  auf  den  beigegebenen  Tafeln. 
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führen.  Die  Wunde  wird  daher  meistens  in  verschiedenen  Ebenen  liegen  oder  wohl  gar 
zackig  und  treppenförmig  ausfallen.  Wenn  sich  trotzdem  das  Skierotom  gros.ser  Anerkennung 
erfreut,  so  liegt  das  sicherlich  in  Nebenumstiinden,  besonders  wohl  darin,  dass  es  mit  dem- 
selben leichter  ist,  einen  Conjunctivallappen  zu  bilden. 

Eine  ähnliche  Betrachtung  lässt  sich  über  die  Form  der  Wunde  anstellen ,  welche  im 
ersten  Jahrhundert  ausser  der  Verminderung  des  Schnittes  von  zwei  Drittel  auf  die  Hälfte  der 
Hornhautbasis  nur  geringe,  seit  ■1850  vornehmlich  durch  die  Bemühungen  Gräfe's  und  seiner 
Schüler  sehr  beträchtliche  Veränderungen  erlitten  hat  (HI,  1.  p.  291).  Als  Fortschritte  hin- 
sichtlich der  Heiltendenz  müssen  an  dem  gegenwärtig  geübten  peripheren  Linearschnitt  ge- 
rühmt werden,  dass  die  Lappenhöhe  verringert,  dass  die  Wunde  in  ein  wenigstens  zum  Theil 
gefässhaltiges  Gewebe  verlegt  worden  ist,  und  dass  man  in  dem  Conjunctivallappen  eine  Art 
von  provisorischem  Verband  und  Schutz  gegen  infectiöses  Bindehautsecret  gewonnen  hat.  Da- 
gegen ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Nothwendigkeit  der  Iridektomie  nicht  nur  den  Operations- 
act  verlängert,  was  unter  allen  Umständen  als  ein  Nachtheil  anzusehen  ist,  sondern  auch  der 
bisherigen  Verwundung  eine,  wenn  auch  lineare,  so  doch  12  bis  15  Mm.  lange  Iriswunde  hin- 
zufügt. Ich  sehe  dabei  vollständig  von  dem  kosmetischen  und  Sehresultate  ab,  da  mich 
hier  ausschliesslich  der  chirurgische  Eingriff  als  solcher  interessirt. 

Wenn  trotzdem  von  der  Mehrzahl  der  gegenwärtigen  Operateure  die  Iriswunde  mit  in 
den  Kauf  genommen  wird,  so  lässt  sich  daraus  im  Allgemeinen  nicht  schliessen,  dass  die  Iris- 
wunde eine  geringere  Verletzung  sei,  als  die  Zerrung  und  Quetschung,  welche  die  Iris  bei 
der  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  nolhwendig  erleidet,  sondern  es  bedeutet  nur,  dass 
es  bei  der  alten  Lappenextraction  schwerer  gelingt,  den  Austritt  der  Linse  durch  vollkommen 
entsprechende  Grösse  der  Hornhautwunde ,  durch  hinreichend  grosse  und  zweckmässig  ge- 
lagerte KapseleröfiTnung  und  durch  Vermeiden  alles  überflüssigen  Drückens  bei  der  Entbin- 
dung der  Linse  so  zu  gestalten,  dass  die  Beleidigung  der  Iris  auf  ein  Minimum  zurückgeführt 
wird.  Der  complicirende  Einfluss  der  langen  Iriswunde  kann  umgangen  werden,  wenn  die 
Iridektomie  der  Extraction  einige  Wochen  vorausgeschickt  wird  (Mooren).  Allerdings  kommt 
dann  die  Extractionswunde  in  die  Nähe  oder  theilweise  in  die  von  der  Iridektomie  her- 
rührende Hornhautnarbe  zu  liegen.  Apriori  sollte  man  meinen,  dass  dadurch  wieder 
schlechtere  Heilbedingungen  geschaffen  würden.  Dem  widerspricht  aber,  dass  gegenwärtig 
eine  Reihe  von  Operateuren  ausschliesslich  mit  voraufgeschickter  Iridektomie  extrahiren  und 
die  Resultate  ausserordentlich  loben. 

Der  hauptsächlichste  Vortheil  einer  der  Linsenentbindung  vorausgehenden  Iridektomie 
besteht  aber  in  der  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  mit  welcher  die  hinter  der  Iris  zurückbleiben- 
den Staarreste  durch  schiebende,  streichende  und  drängende  Manöver  vollständiger  aus  dem 
Auge  entfernt  werden  können,  als  ohne  Iriscolobom  möglich  ist.  Die  Form  des  nach  den  ver- 
schiedenen Methoden  zurückbleibenden  Krystallwulstes  hängt  wesentlich  hiervon  ab. 

Bei  allen  genannten  Methoden  kann  im  besten  Falle  nur  der  ganze  Inhalt  der  Linsen- 
kapsel aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Das  Zurückbleiben  der  Kapsel  im  Auge  erschwert  an- 
dererseits die  vollständige  Entfernung  der  Corticalreste.  Die  im  Aequator  gelegenen  Theile 
derselben  liegen  Inder  Kapsel  wie  in  einer  Tasche  und  lassen  sich  daher  oft  auch  im  Bereiche 
des  Coloboms,  auch  wenn  man  sie  daselbst  mit  dem  Auge  wahrnimmt,  trotz  aller  angewen- 
deten Mühe  nicht  entfernen.  Es  ist  daher  begreiflich  ,  dass  schon  seit  Daviel's  Zeiten  das 
Suchen  nach  einer  praktischen  Methode,  die  Katarakt  sammt  ihrer  Kapsel  zu  entfernen,  nicht 
aufgehört  hat.  (S.  Operationslehre  p.  284).  Gegenwärtig  verfolgt  Pagenstecher  mit  Glück 
diesen  Gedanken.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  es  gelingen  sollte,  entweder  eine  Methode 
zu  finden,  mittelst  welcher  die  Katarakt  in  allen  Fällen  mitihrerKapselextrahirt  werden  könnte, 
ohne  dabei  das  Auge  stärker  zu  verwunden  ,  als  diess  bei  einer  der  jetzt  geübten  Reactions- 
methodcn  geschieht,  oder  wenigstens  die  Diagnostik  der  Befestigung  der  Kapsel  an  der  Zonula 
und  in  der  Fossapatellaris  soweit  auszubilden,  dass  man  die  Fälle,  in  welchen  eine  Extraction 
m  der  Kapsel  möglich  ist.  mit  Sicherheit  erkennen  kann  ,  die  Methode  für  immer  einen  her- 
vorragenden Platz  in  der  operativen  Augenheilkunde  behaupten  würde. 


g2Q  "^''ll-  Becker. 

R  IIS.  Mit  der  Ilohllanze,  jwelche  in  neuester  Zeit  von  Eduard  v.  Jäger  und  Adolf 
Weber  wieder  für  die  Kataraktoperation  in  Anwendung  gezogen  ist,  lässl  sicii  eine  in  einer 
Ebene  liegende  Wunde  überliaupt  niclil  lierstcllen.  Docli  soll  dieselbe  eine  besonders  gute 
Adaptionsföhigkeit  besitzen,  und  hat  sie  jedenfalls  die  gute  Eigenschaft,  dass  sie  durch  ein- 
maliges Vorschieben  des  Instrumentes  entsteht.  A  priori  sollte  man  annehmen ,  dass  die 
Hornhaut  mehr  als  bei  einer  Iridektomiewunde  gequetscht  wird,  da  wegen  der  grossen  Breite 
des  Instrumentes  der  Winkel,  unter  dem  die  beiden  schneidenden  Flächen  zusammenstossen, 
ein  relativ  grosser  ist.  Die  Gewalt,  mit  der  sowohl  beim  Eindringen  als  beim  weiteren  Vor- 
schieben auf  das  Instrument  gedrückt  werden  muss,  ist  daher  eine  verhällnissmässig 
grosse. 

Das  Instrument,  mit  welchem  v.  Jäger  gegenwärtig  seinen  Hohlschnitt  ausführt,  erlaubt 
ebenfalls  die  Beendigung  des  Schnittes  durch  einmaliges  Vorschieben.  Wegen  der  unbedeu- 
tenden Lappenhöhe  dieses  Schnittes  genügt  die  verminderte  Breite  des  sonst  nach  Art  des  Be  er- 
sehen Instrumentes  gebauten,  keilförmigen  Messers.  Die  Wunde  liegt  übrigens  so  wenig  wie 
die  zuvor  besprochene  jemals  in  einer  Ebene ,  doch  wird  auch  ihr  eine  vorzügliche  Adap- 
tionsfähigkeit nachgerühmt.  Eigene  Erfahrungen  über  diesen  Schnitt  besitze  ich  nicht,  eine 
ungünstigere  Heiltendenz,  als  für  den  Gräfe'schen  Schnitt,  kann  man  jedoch  nicht  an- 
nehmen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Qualität  der  Verwundung  ist  dagegen  das  von  Waldau  befür^'or- 
tete  und  eine  Zeit  lang  von  Critchett  und  Bowman  adoptirte  Verfahren,  mit  einer  breitenLanze 
einen  peripheren  Einstich  zu  machen  und  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten  hin  mit  derScheere 
zu  erweitern ;  zu  verwerfen.  Ich  finde  in  der  Literatur  nirgends  daraufhingewiesen,  dass 
dieser  Vorschlag  nur  eine  Rückkehr  zu  dem  ursprünglich  von  Daviel  geübten  Verfahren  ent- 
hält Die  Wunde  ist  dann  eine  Combination  aus  einer  Stich-  und  einer  gequetschten  Schmtt- 
wunde  und  die  Gründe,  welche  de  la  Fate  veranlassten,  an  Stelle  des  D  aviel'schen  Instru- 
mentariums ein  einfaches  Messer  zu  setzen,  haben  ohne  Zweifel  auch  in  unserer  Zeit  die  Ope- 
rateure wenn  auch  unbewusst,  veranlasst,  Waldau's  Verfahren  bald  wieder  zu  verlassen. 


.c.  üiscissio  cataractae,  Broiement  de  la  cataracte.    D.  c.  per 
keratonyxim  aut  per  scleroticonyxim. 

R  1 16  Bei  der  Discission,  Discissio  capsulae  lentis,  Zerschneidung  der  Lin- 
senkapsel '  liegt  es  im  Plane,  mittelst  einer  durch  die  Cornea  oder  durch  die 
Sklera  eingeführten  Nadel  die  vordere,  auch  hintere  Kapsel  zu  eröffnen,  die  Lin- 
sensubstanz durch  die  Berührung  mit  dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper 
zur  Aufsaugung  zu  bringen  und  die  vordere  Kapsel  durch  Zurückziehung  aus  dem 
Bereiche  der  Pupille  zu  entfernen. 

§  1 17  Die  Discission  ist  die  jüngste  der  drei  hauptsächlichen  Staaroperationen.  Auch 
sie  ist  eine  Tochter  derDepression.  Im  Alterthum  findet  sich  nur  eine  einzige  Stelle  i).  welche 
als  auf  die  Discission  sich  beziehend  aufgefasst  wird.  Der  Uebersetzung,  welche  Akag>-ostak.s 
(1239)  von  dieser  Stelle  gegeben  hat,  merkt  man,  wie  mir  scheint,  etwas  zu  sehr  che 
Absicht  an.  Gelehrte  Philologen,  welche  ich  über  diese  Stelle  zu  Rath  gezogen  habe,  erk  a  - 
ten  sich  keineswegs  von  ihr  befriedigt.  Es  scheint  nur  so  viel  daraus  hervorzugehen  dass 
n  de  That,  was  wir  auch  aus  anderen  Stellen  wissen,  die  Alten  die  Hornhaut  punct.rt  haben. 


1)  Galenus,  demethodis  medendi.  XIV,  edit.  Kühn,  tom.  X.  p.  < 
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Da  ihnen  aber  eine  genauere  Difl'erentialdiagnostik  über  alle  diejenigen  Krankheiten,  welche 
zu  Trübungen  hinter  der  Pupille,  zu  Verwachsungen  und  Undeutlichwerden  derselben  führen, 
lehlte,  so  ist  es  mir  nach  cinigermaassen  genauer  Durchsicht  der  allen  Literatur  nicht  mehr 
zweifelhaft,  dass  die  grosse  Verwirrung  bezüglich  der  genannten  Vorgänge  durch  beständiges 
Verwechseln  von  Glaukom ,  Katarakt,  Pupillensperre  und  Ilypopyum  herrührt.  Jedenfalls 
wiire  es  höchst  auffallend,  wenn  die  Discission  dem  Galen  bekannt  und  dann  der  Kenntniss 
von  Jahrhunderten  vollständig  entschwunden  wäre. 

Bei  der  Ausübung  der  Depression  musste  es  sich  häufig  ereignen ,  und  zwar  in  allen 
Fällen  von  weicher  Katarakt  mit  Nothwendigkeit ,  dass  grosse  Stücke  derselben  im  Pupillar- 
gebiet  blieben,  sei  es,  dass  sie  in  die  vordere  Kammer  hinein  ragten,  sei  es,  dass  sie  in  der  tel- 
lerförmigen Grube  oder  im  Glaskörper  liegen  blieben.  Noch  zur  Zeit  des  von  M.\lgaigne 
angeregten  Streites  über  die  Existenz  der  Kapsel katarakt  wurden  solche  Linsenreste  als  ver- 
dickte Kapsel  angesehen.  Gerade  daraus  aber,  dass  in  zahlreichen  Krankengeschichten  genau 
beschrieben  wird,  wie  man  die  allmälige  Resorption  dieser  Kapseln  beobachtet  habe,  folgt  für 
uns,  dass  es  sich  nur  um  Linsenreste  gehandelt  haben  kann.  Henkel  (1  770)  war  der  Erste, 
'  der  sich  durch  dieses  gewöhnliche  Vorkommen  veranlasst  sah ,  darauf  hin  eine  eigene  Me- 
thode der  Operation  zu  gründen.  Viel  bestimmter  sind  (■1787)  die  Angaben  von  Percival  Pott. 
Er  stach  eine  Nadel  durch  die  Sclerotica  ein ,  spiesste  mit  der.selben  die  Linse  und  suchte 
durch  wiederholtes  Umdrehen  des  Insti-uments  die  Kapsel  und  die  Linse  möglichst  zu  zerstö- 
ren und  zur  Resorption  geschickt  zu  machen.  Die  neue  Methode  fand  viele  Anhänger,  insbe- 
sondere bei  den  Landsleuten  Pott's,  Hey,  Saünders,  Adams,  und  wurde  vorzugsweise  von 
Letzterem  weiter  ausgebildet.  Die  Engländer  rühmen  sich  daher  nicht  ohne  Grund,  die  Er- 
finder der  Zerstückelung  der  Linse  durch  die  Sclerotica  zu  sein.  Wenn  man  aber  Pott  die 
Erfindung  der  Discission  zuschreibt,  so  ist  das  um  so  weniger  richtig,  als  man  bei  dem  Worte 
Discission  heutzutage  wenigstens  ohne  Weiteres  auch  an  die  Keratonyxis  denkt,  und  als  das 
Wort  Discissio  cataractae  nachweisbar  im  Jahre  -1824  zuerst  gebraucht  wurde.  Man  sollte  die 
Pott'sche  Operation  deshalb  lieber  geradezu  als  Zerstückelung (Dilaceratio)  bezeichnen,  wenn 
man  nicht  den  Vorschlag  Himly's  wieder  aufnehmen  will,  auf  den  ich  zurückkomme. 

Die  Discission  durch  die  Hornhaut  [Keratonyxis  cum  discissione  cataractae)  ist  noch  jün- 
geren Datums.  Auch  sie  hatte  ihre  Vorgeschichte.  Schon  Wenzel  und  Gleize  führen  in  ih- 
ren Schriften  an ,  dass  Katarakten  nach  Kapseleröffnung  in  der  vorderen  Kammer  allmälig 
resorbirt  worden  seien.  Conradi  und  Beer  versuchten  die  Kapselzerschneidung  methodisch  zu 
vollziehen.  Ihre  Resultate  waren,  vielleicht  wegen  Mangelhaftigkeit  der  Methode,  so  ungünstig 
dass  sie  dieselbe  fallen  liessen.  1806  publicirte  Buchhorn,  durch  seinen  Lehrer  Reil  veran- 
lasst, an  Leichen  und  Thieren  angestellte  Versuche,  durch  die  Hornhaut  (von  ihm  stammt  das 
Wort  Keratonyxis)  die  vordere  Kapsel  der  Linse  einzuschneiden.  Langenbeck,  dem  er  seine 
Dissertation  mittheilte,  führte  dann  die  Keratonyxis  behufs  Zerschneidung  der  vorderen  Lin- 
senkapsel in  die  operative  Praxis  ein.  Von  den  zahlreichen  Schriften  über  die  Keratonyxis 
welche  das  Literaturverzeichniss  ziemlich  vollständig  bietet,  ist  hier  nur  die  Dissertation  von 
Hlllverding  (Wien,  1824)  zu  nennen  ,  weil  durch  ihn  das  Wort  Discissio  i)  in  die  Augenheil- 
kunde eingeführt  ist.  Festgehalten  muss  aber  werden,  dass  es  sich  für  Buchhorn  sowohl  wie 
tur  Langej^beck  anfangs  weniger  um  eine  ganz  neue  Methode  ,  bei  unverletzter  hinterer  Kapsel 
den  Kapsehnhalt  vom  Kammerwasser  aus  zurResorption  zu  bringen,  handelte,  als  um  ein  neues 
Verfahren,  durch  die  Hornhaut  den  Staar  entweder  nach  Celsüs  niederzudrücken  oder  nach  Pott 
zu  zerstückeln.  Erst  allmälig,  ohne  dass  sich  an  einen  einzelnen  Namen  die  Feststellung  der 
Methode  knüpfen  lässt,  hat  sich  aus  dem  Vorschlage  Buchhorn's  unsere  heutige  Discissio  cata- 
ractae s.  capsulae  lentis  entwickelt.  Nicht  ganz  unpassend  wäre  es,  mit  Himly  statt  unserer 
uiscission  Punctio  capsulae  und  Discissio  gleichbedeutend  mit  Dilaceratio  zu  gebrauchen. 

Discisli  '  F^'^S^'J""'  ''^  schreiben  und  nicht,  wie  es  häufig  geschieht, 

uiscisio.  Es  kommt  von  discindere,  zerspalten,  zerreissen. 
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Man  kann  kaum  seine  Verwunderung  unierdrücken,  dass  eine  Methode  ,  für  welclie  wir 
in  der  verhällnissniässig  häufig  zur  Beobachtung  kommenden  Aufsaugung  der  Linse  nach  Ver- 
letzungen das  klinische  Vorbild  sehen  müssen,  so  spät  erst  erfunden  worden  ist. 

M18  Im  Anliange  muss  noch  die  Suctionsmethode  erwähnt  werden;  eine  Me- 
thode welche ,  wie  uns  Sichel  wahrscheinlich  macht,  im  Alterthum  bekannt  und  von  den 
Persern  zur  Kenntniss  der  Araber  gekommen  ist.  In  unserer  Zeit  ist  sie  von  Lacgier  von 
Neuem  erfunden  und  wird  auch  gegenwärtig,  wie  das  Literaturverzeichniss  nachweist,  geübt. 
Indem  eine  Art  von  Troicart  durch  die  Hornhaut  in  die  Linse  eingestossen  und  der  weiche 
oder  flüssige  Inhalt  der  Linsenkapsel  durch  die  Canüle  ausgesogen  wird,  kann ,  wie  bei  der 
Extraction,  die  Katarakt  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Der  Art  und  Grösse  der 
Verwundung  nach  nähert  sich  die  Methode  mehr  derDiscission.  Da  wir  heutzutage  im  Stande 
sind  die  flüssige  Beschaffenheit  des  Staars  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren, 
so  isl  anzunehmen,  dass  sich  die  Methode  für  specielle  Fälle  im  Gebrauch  erhalten  wird,  üns 
wird  sie  im  Folgenden  keine  Veranlassung  bieten,  auf  sie  zurückzukommen. 


CO.  Vorgänge  imcl  Yerändenmg-eu  iai  Auge  bei  und  nach  Staaroperationeii. 

6  119  Um  die  Verletzungen,  welche  ein  wegen  Staar  operirtes  Auge  nolh- 
wendiger  Weise  erleiden  muss ,  kennen  und  die  Folgen ,  die  dadurch  eintreten 
müssen  oder  unter  besonderen  Umständen  thalsächlich  eintreten,  verstehen  zu 
Sen,  können  wir  verschiedene  Wege  einschlagen.  Eine  genaue  Bekanntschaft 
mit  d^m  Operationsvorgang  und  der  Anatomie  des  Auges  erlaubt  es  auch  dem 
Nichtkliniker  in  nicht  unfruchtbarer  Weise  sich  eine,  wenn  man  will,  theoreti- 
sche Vorstellung  darüber  zu  verschaffen.  Auf  diesem  Wege  hat  bereits  1 /o2 
Fhanciscus  Petit  durch  seine  Reflexions  (66)  Einfluss  auf  die  praktische  Augen- 
heilkunde genommen,  indem  er  unter  Anderm  lehrte  dass  die  Ins  nicht  so  seh. 
nach  vorn  gewölbt  ist,  wie  es  durch  die  Cornea  gesehen  den  Anschein  hat. 

Für  den  Arzt  steht  als  zweiter  Weg  die  Beobachtung  des  operirten  Auges 
während  der  Heilung  zu  Gebote.  Es  ist  das  Verdienst  von  Jacobson,  diess  für  die 
Sttc^on  in  ml^^^  Weise  von  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation 

an  ge^n  zu  haben.  Seine  Mittheilungen  darüber  müssen  geradezu  als  klassisch 

EnTucriiett',  wie  überhaupt  in  der  Medicin,  so  auch  hier,  die  pathologi- 
sche fna  omi    d  h  die  anatomische  Untersuchung  wegen  Staar  openrter  Augen, 

H  P.CEBSTFCOER  Und  ioh  angefangen,  diese  Lücke  auszufüllen.    D.e  experimen 
leUe  SeTt  der  Frage  ist  von  B.tthr  mit  Erfolg  in  Angriff  genommen  worden 
l'l  diesen  L  KicMungen  .„ 
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aber  nurkurz  und  imAnschluss  au  einander.  Da  die  Reclination  wenig  mehr  geübt 
wird,  so  stehen  mir  eigene  Beobachtungen  nur  in  geringem  Maasse  zu  Gebote. 
Bezüglich  der  Discission  aber  lallen  die  üblen  Folgen  zum  Theil  mit  denen  bei 
der  Reclination  zusammen,  zum  Theil  laufen  sie  auf  dasselbe  hinaus,  was  beim 
Zurückbleiben  reichlicher  Linsenreste  nach  der  Extraction  aufzutreten  pflegt. 
Ueberhaupt  wird  sich  herausstellen  ,  dass  gewisse  Krankheitsbilder  nach  den 
verschiedensten  Methoden  in  fast  gleicher  Weise  auftreten.  Die  Folgezustände 
der  Extraction  werde  ich  ihrer  grossen  Wichtigkeit  wegen  aber  nach  dem  gegenwär- 
tigen Stande  unserer  Kenntnisse  erschöpfend  zu  behandeln  versuchen.  Die  sym- 
pathische Ophthalmie  als  gemeinschaftliche  Folge  vorausgegangener  Katarakt- 
operation überhaupt  werde  ich  im  Zusammenhange  besprechen. 


a.  Reclination. 

§  120.  Die  operativen  Eingrifife ,  durch  welche  eine  Verschiebung  der 
getrübten  Linse  absichtlich  und  kunstmässig  zu  Stande  gebracht  wird,  unter- 
scheiden sich,  wie  wir  sahen,  in  mehrfacher  Beziehung,  je  nachdem  das  nadeiför- 
mige Instrument,  dessen  man  sich  dabei  bedient,  durch  die  Hornhaut  oder  durch 
die  Lederhaut  eingestossen  wird,  und  je  nach  der  Gegend  des  Auges,  in  welche 
die  Katarakt  gebracht  wird. 

Bei  der  Keratonyxis  ist  die  Stichwunde  in  der  Hornhaut  an  sich  bezüglich 
der  Folgen  von  ziemlich  geringem  Belange,  und  doch  kommen  auch  an  ihr  Zei- 
chen stärkerer  Reaction  vor,  wenn  es  durch  den  operativen  Eingriff  zur  Iritis  oder 
Kyklitis  kommt  (vgl.  §  IST'').  Ist  die  Nadel  schlecht  gebaut,  so  dass  während  der 
Operation  das  Kammerwasser  abfliesst,  so  tritt  zu  den  mit  der  Umlegung  der  Ka- 
tarakt nolhwendiger  Weise  verbundenen  Verletzungen  des  Auges  noch  eine  Ver- 
schiebung des  ganzen  Augeninhaltes  um  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  nach 
vorn  hinzu,  welche  Verschiebung  bei  der  Discission  nicht  selten  den  chirurgischen 
Eingriff  in  verhängnissvoller  Weise  complicirt,  bei  der  Extraction  aber  niemals 
zu  vermeiden  ist. 

Bei  der  Scleronyxis  verwundet  die  Nadel  die  Bindehaut,  die  Scheide  des 
M.  r.  internus  oder  ihn  selbst,  die  Sclerotica,  Chorioidea  und  den  Ciliartheil  der 
Netzhaut,  gelangt  dann  in  den  Glaskörper,  läuft  Gefahr,  einen  Ciliarfortsatz  an- 
zustechen, und  passirt  die  Zo7iula  Ziymii.  Darauf  dringt  sie  entweder  hinter  dem 
Aequator  der  Linse  in  dieselbe  ein,  um  sie  an  der  Peripherie  der  vorderen  Kapsel 
wieder  zu  verlassen,  dann  mit  oder  ohne  Berührung  der  Iris  in  der  Pupille  zum 
Vorschein  zu  kommen  und  sich  mit  ihrer  Fläche  an  die  Vorderkapsel  anzulegen 
(Willburg,  Scarpa),  oder  sie  greift  die  Linse  an  ihrem  oberen  Rande  an,  um  sie 
gerade  nach  unten  zudrücken,  wobei  eine  Verletzung  derselben  vor  dem  Acte  der 
Depression  nicht  gerade  nolhwendig  ist(CELSüs).  Die  Verletzung  durch  den 
Einslich  allein  ist  also  bei  der  Scleronyxis  eine  beträchtlichere  und  unterscheidet  sich 
auch  dadurch  von  der  Keratonyxis,  dass  der  Stichcanal  in  gefässhaltigen  Gebilden 
verläuft,  mithin  die  Möglichkeit,  dass  durch  Anstechen  eines  Gefässes  der  Cho- 
rioidea oder  eines  Ciliarfortsatzes  eine  innere  Blutung  entsteht  (vgl,  obenCßLSus), 
nicht  ausgeschlossen  ist.    Trotzdem  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  auch  diese 
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Art  des  Einstichs  häufig  ohne  Nachlheil  vertragen  wird.  Es  lässtsich  aber  nicht 
ausschliessen,  dass,  wenn  nach  einer  Reclination  Entzündungserscheinungen  auf- 
treten, im  einzelnen  Falle  nicht  gerade  die  besondere  Beschaffenheil  des  Slich- 
canals  die  Schuld  trägt. 

Auch  Arlt  1)  hält  es  für  das  Gewöhnliche,  dass  die  Nadel,  wenn  nach  Scarpa. 
operirt  wird,  die  hintere  Kapsel,  die  Linsenrinde  und  die  vordere  Kapsel  durch- 
bohrt, beim  Aufstellen  des  Stiels  dann  die  vordere  Kapsel  zersprengt  und  die  Ka- 
tarakt, wenn  sie  hart  genug  ist,  durch  die  neuerdings  zerrissene  hintere  Kapsel  m 
den  Glaskörper  drängt. 

Bei  der  Dislocation  der  Linse  kommt  es  dann  zunächst  entweder  zu  einer 
Verletzung  der  hinteren  und  vorderen  Linsenkapsel  oder  zu  einer  bald  theilwei- 
sen  bald  vollständigen  Ablösung  der  Linse  sammt  ihrer  Kapsel  von  dev  ZomUa 
Zmnü  mit  und  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Kapsel.  Sodann  muss  die  Hya- 
loidea  in  der  tellerförmigen  Grube  zerrissen  und  das  Gewebe  des  Glaskörpers 
auseinandergedrängt  werden  ,  damit  der  dislocirte  Krystallkörper  depomrt  wer- 
den kann.  Dabei  verdrängt  die  Katarakt  einen  ihrem  Volumen  entsprechenden 
Theil  des  Glaskörpers,  der  seinerseits  vortreten  und  den  von  der  Linse  verlassenen 
Raum  einnehmen  wird.  An  welche  Stelle  des  Glaskörpers  die  Katarakt  schliess- 
lich zu  liegen  kommt ,  und  wie  die  Obernächen  der  Linse  gelagert  sind,  hangt 
von  der  befolgten  Methode  ab. 

Selbstverständlich  kann  weder  die  Zerreissung  der  Linsenkapsel ,  noch  die 
Loslösunc  der  Linse  von  der  Zonula  Zinnii,  noch  die  Sprengung  der  Hyalo.dea 
zu  Stande  kommen,  ohne  dass  mittelst  der  Zomda  Zinnii  eine  Zerrung  an  dem 
Corpus  dlic^^e  und  der  Pars  ciUofris  retinae  stattfindet.  Die  Stärke  und  der  Ein- 
fluss  den  diese  Zerrung  auf  den  weiteren  Verlauf  haben  wird,  hangt  zum  Thei 
von  de  Sicherheit  und  der  Leichtigkeit  ab ,  mit  dei;  die  Operation  ausgeführt 
wird  zum  Theil  aber  auch  von  der  Innigkeit  der  Verbindung  zwischen  der  Lm  e 
Td  ihrem  Aufhängebande.  Wir  sahen  schon  ,  dass  diese  Verbindung  mit  zu- 
nehmendem Alter  lockererwird,  vorzugsweise  aber  dann,  wenn  sich  in  derLinse 
eine  schrumpfende,  insbesondere  eine  Kapselkalarakt  entwickelt  hat. 

geL  gennger,  bei  Ltasen  von  weniger  derber  Consislenz  ".rd  dagegen  Kap 
sei  in  der  versehiedensten  Weise  zerreissen ,  und  werden  .hre  Ziptei  mm  IMU 
„1   mt  der  reclinirten  Linse  in  VerlMndung  bleiben.  Aus  d'-em  Grund^^^ -^^^^ 
in  lelzlerem  Fnlle  ein  Wiederaufsleigen  der  ■'''«l™''-'™  ^alaroU  1  .mfij,.  v  k^^^^^^^ 
n,en,  die  EeclinaUonsbewegung  .f.er  «-^erholt  werden  nnjs^en  und  „„.1  w  n 
digerweise  die  Verlelzung  des  Glaskörpers  m  eme  Zert.ümmerun,  dessen) 
übergehen. 
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Auch  die  Consislenz  des  Glaskörpers  ist  für  den  Erfolg  der  Operation  von 
Bedeutung.  Ist  diesell^e  normal ,  so  setzt  er  der  Versenkung  der  Katarakt  zwar 
einen  grösseren  Widerstand  entgegen ,  wird  aber  den  einmal  aufgenommenen 
Fremdkörper,  da  die  Einbruchspforte  und  der  Einbruchscanal  sich  wieder  schlies- 
sen  und  verwachsen,  leichter  festhalten.  Ein  verflüssigter  Glaskörper  wird 
dem  andringenden  Staar  nur  geringen  Widerstand  entgegensetzen,  wie  wir  das 
bei  spontaner  Luxation  der  Linse  sehen,  andererseits  aber  Eigenbewegungen  des 
Fremdkörpers  keinen  Widerstand  entgegensetzen  können.  Da  wir  die  Verflüs- 
sigung des  Glaskörpers  auch  als  Folge  der  Reclination  kennen  lernen  werden,  so 
erklärt  dieser  Vorgang,  dass  eine  nicht  vollständig  resorbirte  Katarakt  oft  nach 
vielen  Jahren  noch  spontan  wieder  aufsteigt. 

Von  der  Beschaffenheit  der  Katarakt,  insbesondere  von  der  Consistenz  der- 
selben, dann  aber  auch  davon ,  ob  die  Reclinationsbewegung  wiederholt  werden 
musste,  hängt  es  ab,  ob  der  dislocirteTheil  der  Linse  als  eine  zusammenhängende 
Masse  oder  in  mehreren ,  selbst  vielen  Bruchstücken  in  den  Glaskörper  gebracht 
wird.  Auch  diess  muss  von  Einfluss  auf  die  durch  die  Operation  eingeleiteten 
pathologischen  Vorgänge  im  Auge  sein.  Es  geht  also  aus  dem  Gesagten  hervor, 
dass  mehr  als  bei  den  anderen  zu  besprechenden  Operationsmethoden  sich  selbst 
gut  ausgeführte  und  glücklich  ausgefallene  Reclinationen  von  einander  unterschei- 
den.    (Stellwag  1.  c.  pag.  771.) 

Bei  den  Heiiungsvorgängen  nach  Reclinationen  kommt  es  nicht  allein  darauf 
an,  den  operativen  Eingriö"  zu  eliminiren ,  sondern  es  werden  dadurch,  dass  die 
Linse  selbst  im  Auge  bleibt,  pathologische  Verhältnisse  geschaffen,  welche  unter 
allen  Umständen  Wochen  ,  Monate  und  selbst  Jahre  bedürfen ,  um  beseitigt  zu 
werden.  Die  dislocirle  Linse  ist  als  Fremdkörper  zu  betrachten,  der  noch  die 
besondere  Eigenthümlichkeit  besitzt,  dass  er  einer  Auflösung  und  Resorption  fähig 
ist.  Erst  mit  der  vollständigen  Beendigung  dieses  Vorgangs  können  die  durch  die 
Dislocation  veranlassten  abnormen  Zustände  im  Auge  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  Da  aber  in  manchen  Fällen  eine  solche  Resorption  niemals  vollständig 
zu  Ende  geführt  wird  ,  so  findet  gerade  für  diese  der  krankhafte  Zustand  über- 
haupt keinen  Abschluss.  ■  ■ 


§121.  Gelingt  es  ,  die  getrübte  Linse  in  toto  durch  eine  Hebelbewegung 
aus  dem  Bereich  der  Pupille  zu  entfernen,  ohne  dass  sie  wieder  aufsteigt ,  und 
folgen  dem  kurzen  Eingriff  keine  Reactionserscheinungen ,  so  ist  nicht  blos  das 
unmittelbare  Resultat  ein,  man  kann  sagen,  wunderbares.  Man  muss  einen  sol- 
chen Vorgang,  was  dem  jüngeren  Geschlecht  der  Augenärzte  kaum  mehr  ver- 
gönnt ist,  selbst  miterlebt  und  beobachtet  haben,  um  sich  den  Eindruck,  welchen 
das  plötzliche  Schwarzwerden  der  Pupille  und  das  strahlende  Glück  des  momen- 
tan sehend  gewordenen  Patienten  raachen,  vorstellen  zu  können.  Und  in  derThat 
sind  solche  Fälle  in  nicht  ganz  seltener  Zahl  vorgekommen. 

Einer  ohne  Zufälle  verlaufenen  Reclination  folgt  mitunter  gar  keine  Reaction. 
Das  Auge  bleibt  vollkommen  blass ,  die  Linse  steigt  nicht  wieder  auf,  und  der 
Patient  tritt  nach  Verlauf  einer  Woche  in  den  Gebrauch  seines  Auges,  'in  ande- 
ren Fällen  röthet  sich  zwar  die  Conjunctiva,  das  Auge  wird  etwas  lichtscheu  und 
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ihrant  einige  Tage ;  die  Erscheinungen  lassen  aber  bald  nach,  und  der  Gebrauch 
des  Auges  wird  nur  um  einige  Tage  verzögert. 

Tritt  Ciliarinjection  ein,  so  ist  zu  unterscheiden,  ob  dieselbe  partiell  bleibt 
oder  die  ganze  Cornea  umkreist.  Auch  im  ersleren  Falle  schwillt  wohl  die  Con- 
iunctiva  an,  secernirt  reichlicher,  die  Iris  verfärbt  sich,  es  kommt  zu  sichtbarer 
Vascularisation  und  zur  Exsudation.  Das  Ganze  heilt  aber  nach  einiger  Zeit  mit 
Zurücklassung  einer  oder  der  andern  Synechie.  Nach  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen  ist  dann  die  Pupille  meist  nach  der  Stelle,  wo  die  rechnirte  Linse 
liegt  verzogen  und  lässt  einen  mehr  oder  minder  dichten  Nachstaar  erkennen. 
Von  der  Stärke  desselben  hängt  dann  die  Verwendbarkeit  des  Auges  ab. 

Beschränkt  sich  die  Ciliarinjection  nicht  auf  die  Gegend  des  Einstichs,  so 
wird  die  Conjunctiva  chemotisch  ,  es  tritt  Iritis  hinzu,  und  durch  die  Pupille  er- 
kennt man  deutlich  die  Betheihgung  der  Kapsel  an  den  entzündlichen  Vorgän- 
gen    Der  Krankheitsprocess  dauert  länger  und  endet  nicht  selten  mit  PuFlIen- 
fperre.    Darüber  ,  was  in  solchen  Fällen  durch  Nachoperat.onen  noch  für  das 
Sehvermögen  zu  erzielen  ist,  fehlen  mir  eigene  Beobachtungen  und  habe  ich 
auch   n  der  Literatur  keine  Angaben  gefunden.    Es  scheint    dass  die  sogen 
Nachoperationen  sich  erst  spät  Eingang,  verschafft  haben.  Wird  die  Pupille  mcht 
voSdig  verschlossen,  so  kann  ein  mehr  oder  minder  genügendes  Sehvermögen 
sich  noch  einstellen. 

Steigern  sich  die  geschilderten  Symptome,  so  tritt  Hypopyum  a^f,  "«d^^^ 
der  Pup  ife  wi  d  ein  gelblicher  Reflex  sichtbar.  Dann  kann  ein  zweifacher  Aus- 
in  Jefn  etl      Untfr  allmäliger  Resorption  des  Hypopyums  und  vollständiger 

Pupnien^^^r^^^^^^^^  ^^^^  '"-^'^S  P'^'''''  "^'"^f  flT 

Lss  s  echnet  nach  Monaten  und  ist  durch  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmerz- 

anfS  le  complicirt.  Die  Lichtempfindung  erlischt  dabei  gleich  anfangs  oder  kann 
noch  ängTe  Zeit  erhalten  bleiben.  Oder  der  Eiter  wird  mcht  resorb,rt,  sonde  n 
brich  an  rgend  einer  Stelle,  meist  in  der  Gegend  des  Einstichs,  durch  die  S  le- 
roücl  n"h  aussen  durch,  kur  selten  hat  man  HornhautsupRuration  beobachtet 
(Dayiel). 

werden  soll.  ,  .  , 

Oder  sie  Irelen  nicht  gleich  anfangs  in  der  geschilderten  ^e.se  auf,  sondern 
.aehrirbei  scheinbar  guns^^^^^^^^^^^ 

Ä^dTÄ"^^^^^^^^^ 

,ann    durch  ^Iche  das  Auge  ohne  »uss^^^^^^^^^^^ 

:r:«lenrvtn^fter^ 

secu„dares  OlanU™ 

verursacht  hat. 
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§122.  Die  anatomische  Untersuchung  durch  Reclination  behan- 
delter Augen  hat  die  Erklärung  für  die  aufgeführten  Bilder  gegeben.  Die  Anzahl  der 
Sectionen  von  Augen,  an  denen  früher  die  Reclination  ausgeübt  war,  und  über  welche  die 
Literatur  berichtet,  ist  beträchtlich.  Die  Epoche  machende  Untersuchung  von  Biusseau  be- 
traf ein  Auge ,  an  dem  erst  nach  dem  Tode  die  Operation  vorgenommen  worden  war.  Maiire 
Jean,  Heistek,  Morgagni  und  Andere  bestätigten  durch  ihre  Sectionen  an  nicht  operirten 
Leichen  die  anatomische  Natur  des  grauen  Staares,  bald  aber  kamen  eine  Reihe  von  Be- 
obachtungen durch  Deidier,  Henkel,  Boerhave,  Hoin,  Pott,  Scaupa,  Acrel,  Barle  und  Hessel- 
bach ,  denen  SöMMERiNG  und  Textor  folgten ,  welche  fast  ausschliesslich  das  Schicksal  der  bei 
der  Reclination  zerrissenen  Kapsel  und  der  reclinirten  Linse  selbst  zum  Gegenstand  hatten 
und  nur  nebenbei  auf  andere  in  diesen  Augen  gefundene  Veränderungen  Rücksicht  nahmen. 
Die  erste  genauere  anatomische  Untersuchung  über  ein  Auge,  an  dem  die  Reclination  vollzo- 
gen war,  und  welches  während  derReactionsperiode  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte, 
rührt  von  RiENEKER  aus  dem  Jahre  ■1834  her.  Diesen  folgen  dann  die  Untersuchungen  von  v.  Gräfe, 
Iwanoff  und  Pagenstecher,  so  dass  wir  gegenwärtig  über  die  wichtigeren  Vorgänge  auch  bei 
üblem  Ausgange  nach  der  Reclination  von  Seite  der  Anatomie  einigermaassen  aufgeklärt  sind. 

Bei  derScleronyxis  lässt  sich  die  Narbe  des  Einstichs  oft  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  nicht 
mehr  erkennen.  Doch  konnte  Sömmering  einmal  nach  13  Monaten,  ein  anderes  Mal  selbst  nach 
8^2  Jahren  den  Ort  des  Einstichs  noch  durch  die  Narbe  bestimmen.  Diese  erschien  aussen 
O/^  Linie  von  der  Hornhaut  entfernt  als  ein  dunkleres  Fleckchen  und  war  etwas  durch- 
scheinender als  die  übrige  [Sclerotica.  Von  innen  war  sie  kaum  eine  Linie  von  der  Grenze 
der  Retina  entfernt  und  auf  dem  Faltenkranz  der  Chorioidea  nicht  zu  unterscheiden.  Ueber 
die  Narbe  von  Stichwunden  der  Hornhaut  siehe  §  127. 

Das  Verhalten  der  Kapsel  nach  der  Reclination  ist  ein  sehr  verschiedenes.  War  die 
Linse  in  der  Kapsel  reclinirt  worden,  so  hat  man  selbstverständlich  im  Pupillarbereicb  von 
Ihr  keine  Spur  vorgefunden.  Es  hängt  das  weitere  Aussehen  des  Auges  dann  davon  ab,  ob 
erhebliche  Entzündungserscheinungen  nach  der  Operation  aufgetreten  sind  oder  nicht.  In  der 
fünften  Beobachtung  von  Sömmering  war  die  Kapsel  im  ganzen  Umfange  des  Ciliarligaments 
losgerissen,  nur  am  unteren  Rande  hing  sie  noch  mit  der  Zonula  zusammen.  Sömmering  lässt 
es  unentschieden,  ob  sich  die  Kapsel  hatte  lostrennen  und  niederdrücken  lassen,  ohne  zu  zer- 
reissen,  oder  ob  sich  ein  nur  kleiner  Einriss  wieder  geschlossen  hatte. 

Ueber  die  Häufigkeit,  mit  der  die  Linse  sammt  der  Kapsel  reclinirt  wird,  bestehen  sehr 
verschiedene  Meinungen.  Stellwag  (1.  c.  614)  erklärt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bei 
primären  Staaren  eine  Dislocation  der  Linse  in  ihrer  Kapsel  für  ausnehmend  selten.  Um  so 
wichtiger  sind  die  Angaben  Beer'sI),  welcher  öfter  vor  vielen  Jahren  deprimirte  Staare  von 
ihrer  Kapsel  umgeben  im  Glaskörper  fand,  sowie  Richter's2)  und  Szokalski's3),  welche  Beide 
nach  mehreren  Jahren  wieder  aufgestiegene  Katarakten  extrahirten  und  constatirten ,  dass  sie 
noch  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  waren.  Für  trockenhülsige  Staare  giebt  auch  Stellwag 
die  Möglichkeit  zu. 

Blieb  die  Kapsel  in  ganzer  Ausdehnung  oder  nur  theilweise  mit  der  Zonula  in  Ver- 
bindung, so  ist  eine  Reclination  unmöglich,  wenn  nicht  mindestens  die  hintere  Kapsel  zer- 
rissen ist.  V.  Gräfe  fand  (777)  in  einem  circa  5  Jahre  nach  der  Reclination  unter- 
suchten Auge  die  vordere  Kapsel  vollständig  geschlossen,  in  der  hinteren  Kapsel  ein  centrales 
kreisförmiges  Loch  von  2,5"'  Durchmesser.  Die  Spitze  der  Reclinationsnadel  war  also  nicht 
wieder  durch  die  Vorderkapsel  ausgetreten,  sondern  innerhalb  der  Linse  geblieben.  Stell- 
wag c.  p.  608)  hatte  die  Möglichkeit  einesj  solchen  Vorganges  vorausgesagt  und  Ritter 
(915,  p.  9)  hat  sie  experimentell  bestätigt.    Nicht  immer  hat  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel 


1)  1.  c.  n,  p.  364. 

2)  Chir.  Biblioth.  U,  322. 

3)  Prager  Vierteljahrschrift. 
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^ine  regelmässige  Form.  Stellwag  fand  bei  Seclionen  von  Choleraleichen  die  Hinterkapsel 
nach  vielen  Richtungen  hin  zerrissen.  Ihr  centraler  Theil  fehlte  manciimal.  Auch  dann  aber 
hafteten  ihre  peripheren  Tlieile  stets  am  Rande  der  Vorderkapsel.  War  der  Tod  kurze  Zeit 
nach  der  Reclination  eingetreten,  so  waren  sie  in  Form  von  llottirenden  Zipfeln  nachweisbar. 
Hatten  die  Individuen  dagegen  noch  Jahre  lang  nach  der  Operation  gelebt,  so  fand  er  die 
Zipfel  immer  zurückgezogen,  und  zwarentweder  als  constituirendenTheil  eines  Krystallwulsles 
oder  als  Hinterwand  eines  fetzigen  Nachstaares  von  der  Form  der  Calaracla  siliquala,  oder  sie 
lagen  mit  der  Vorderkapsel  zu  einem  Knäuel  zusammengefaltet  irgendwo  im  Augapfelraume. 

In  der  vorderen  Kapsel  liess  sich  entweder  eine  einfache  Lücke  constatiren,  oder  es  war 
aus  ihr  ein  Stück  vollständig  herausgerissen.  Solche  losgelöste  Lappen  lagen,  ähnlich  einem 
zusammengeballten  Tuche,  gefaltet  im  Glaskörper,  standen  aber  noch  in  inniger  Verbindung 
mit  dem  dislocirten  Linsenkerne  und  hafteten  gewöhnlich  auch  noch  mittelst  der  unverletzten 
unteren  Partie  der  Zonula  an  den  entsprechenden  Ciliarfortsätzen.  In  anderen  Fällen  war  die 
Vorderkapsel  theilweise  von  der  Zonula  abgerissen  und  flottirte  in  dem  Humor  aqueus  der 
hinteren  Kammer,  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  den  Resten  der  zerspaltenen 
Hinterkapsel.  Auch  beschreibt  Stellwag  einen  Fall,  in  dem  die  Linse  regelrecht  reclinirt  und 
die  ganze  Vorderkapsel  nur  unten  noch  an  der  Zonula  haftend,  knäuelförmig  zusammengefaltet 
im  Glaskörper  schwebte. 

In  allen  Augen,  in  denen  die  Section  gezeigt  hat,  dass  die  vordere  Kapsel  nur  zerrissen, 
die  Verbindung  mit  der  Zonula  aber  nicht  gelöst  war,  hatte  sich  ein  sogenannter  Kr^^stall- 
wulst  gebildet.  Derselbe  wurde  bekanntlich  zuerst  von  W.  Sömmerikg  genau  beschrieben  und 
benannt  und  zwar  gerade  nach  den  Sectionsbefunden  von  Augen ,  an  denen  die  Reclination 
gemacht'worden  war.  Die  Entstehung  und  die  Anatomie  des  Krystall^^ulstes  werde  ich  bei 
Gelegenheit  der  sogenannten  Regeneration  der  Linse  besprechen. 

Nach  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel  muss  der  verdrängte  Glaskörper  die  Stelle 
derselben  einnehmen.  Derselbe  wird  daher  anfangs  die  Kapsel  nach  vorn  vorbauchen.  Bei 
allmäliger  Schrumpfung  und  Aufsaugung  der  reclinirten  Linse  tritt  aber  vermehrte  Absonde- 
rung des  Kammerwassers  ein,  und  unter  gleichzeitiger  Bildung  des  Nachstaares  lagern  sich 
beide  Hälften  der  Kapsel  ziemlich  in  eine  Ebene.  Wenigstens  entspricht  diese  Darstek 
lun"  fast  sämmtlichen  Sectionsbefunden.  Nur  Eable  führt  an  ,  dass  noch  5  Monate  nach  der 
Redination  der  Raum  ,  den  der  Staar  eingenommen  hatte,  mit  schön  durchsichtiger  Glas- 
feuchti-keit  erfüllt  war.  Nach  13  Monaten  fand  dagegen  Sömmerikg  die  ebene  Scheidewand 
zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  aus  den  Resten  der  zerrissenen  Linsenkapsel  be- 
stehend. 

Nach  SöMMERiNG  (1.  c.  p.  32)  und  Textor  wird  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel  mitunter 
durch  eine  neugebildete,  sehr  feine,  vollkommen  durchsichtige  Haut  verschlossen,  welche 
dann  die  Scheidewand  zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  bildet.  Es  kann  d.ess  wohl 
nichts  Anderes  sein,  als  die  Hyaloidea ,  von  deren  Wunden  auch  Stellwag  beobachtet  hat, 
dass  sie  ohne  Narbe  heilen  können.  Zu  bedauern  ist,  dass  Sömmer.ng  gerade  m  seiner  fünften 
Beobachtung  nichts  davon  erwähnt,  wie  sich  Glaskörper  und  Kammerwasser  zu  emander  ver- 
halten haben.  Die  wenigen  Angaben,  dass  man  nach  abgelaufenem  Process  den  Glaskörper 
kugelig  nach  vorn  vorgebaucht  gefunden  habe,  sind  älteren  Datums.  Auch  in  Augen  wel  he 
sebtüchtig  gewesen  waren,  hat  man  (unter  Anderen  Beck)  eine  abnorm  feste  Verbindung 

wischen  der  Kapselperipherie  und  der  Zonula  gefunden,  ohne  dass  hintere  Synechien  vo  - 
hlnden  waren.  Solche  Verdickungen  der  Zonula  sind  nach  voraufgegangener  KUht.s  keine 
Seltenheit  (v.  Gräfe).  Bei  der  Extraction  werde  ich  dai-auf  zurückkommen. 

Fast  alle  älteren  Sectionen  beschäftigen  sich  mit  dem  Schicksale  der  reclinirten  Linse 
Der  Ort   an  welchen  die  Linse  in  Folge  der  Reclination  gelangt ,  muss  von  der  angewendeten 
M  hole  davon,  ob  die  Operation  regelrechtausgeführt,  unddavon  abhängen,  ob  die  Linse  nicht 
!an  oder  theilweise  wieder  aufgestiegen  ist.  Dem  entsprechend  haben  die  Sectionen  gelehr  , 

dass  d  e  eclinirte  Linse  bald  gerade  nach  unten  über  der  Insertion  des  R.  infenor  (SoMMER,^o, 
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I.  c.  pag.  30),  bald  nach  [unten-aussen  in  dem  Glaskörper  liegen  bleibt  (Sömmeking,  Taf.  I, 
Fig.  I,  2,  4.  Taf.  II,  Fig.  S.  Textou,  Fig.  2,  3,  4).  Bei  unvollständiger  Reclination  und  nach- 
folgender theilweiser  Resorption  kann  aber  der  Linsenkern  auch  so  verschoben  werden,  dass 
er  in  dem  an  normaler  Stelle  befindlichen  Kapselsack  wie  der  Kern  einer  Morgagni' .sehen 
Katarakt  nach  unten  sinkt  (Textor,  Fig.  1).  -  Nur  seiton  war  man  in  der  Lage,  so  früh  nach 
der  Reclination  zu  untersuchen,  um  die  Lage  der  Linsenoberflächen  genau  angeben  zu  können. 
Es  ist  daher  von  Interesse ,  anzufiUiren ,  dass  ich  durch  die  Freundlichkeil  von  Prof.  Manz  in 
den  Besitz  eines  Präparates  (Skleronyxis)  gekommen  bin,  in  welchem  die  Linse  etwas  nach 
unten  und  innen  liegt,  mit  dem  unleren  Rande  die  zerrissene  hintere  Kapsel  beinahe  berührt 
und  die  vordere  Fläche  nach  oben  kehrt.  Ebenso  muss  die  Linse  in  dem  der  fünften  Be- 
obachtung von  SöMMERiNG  ZU  Grundc  liegenden  Auge  gelagert  gewesen  sein ;  und  v.  Gr.\fe 
konnte  noch  4  bis  5  Jahre  nach  der  Reclination  erkennen,  «dass  die  vordere  (weniger  con- 
ve.\e)  Fläche  nach  hinten  und  etwas  nach  oben ,  die  hintere  nach  vorn  and  etwas  nach  un- 
ten sah«. 

Die  bereits  erwähnten  Abbildungen  von  Sömmering  und  Textor  geben  eine  gute  Vor- 
stellung davon,  wo  die  Linse  schliesslich  im  Auge  fixirt  wird.  Es  fällt  auf,  dass  in  den 
Sömmering'schen  Abbildungen  die  Linse  im  Allgemeinen  weiter  nach  rückwärts  liegt,  als  bei 
Textor.  Vielleicht  hängt  das  davon  ab,  dass  Sömmering  durch  die  Sclerotica ,  Textor  durch 
die  Cornea  reclinirt  hat.  Man  kann  aber  die  Lage  nur  dann  richtig  beurtbeilen  ,  wenn  man 
das  Centrum  der  abgebildeten  Linsen  ins  Auge  fasst ;  denn  da  die  Linsen  im  Glaskörper 
schrumpfen,  so  hängt  es  vom  Grade  der  Schrumpfung  ab,  wie  weit  eine  Katarakt  nach  vorn 
und  nach  hinten  reicht.  Das  Lin.sencentrum  liegt  nun  bei  Textor  noch  auf  dem  gefalteten, 
bei  SÖM.MERING  dagegen  auf  dem  flachen  Theile  des  Corpus  ciliare,  so  dass  bei  ihm  die  Linsen 
vor  der  theilweisen  Resorption  noch  zum  Theil  über  der  Netzhaut  gelegen  haben  müssen. 

Uebereinstimmendwird  das  Volumen  der  reclinirten  Linse  in  den  Sectionsprotocollen  als 
ein  verkleinertes  angegeben.  Nur  in  der  bereits  erwähnten  fünften  Beobachtung  sagtSÖMMERiNG 
ausdrücklich,  dass,  obgleich  seit  der  Operation  ein  Zeitraum  von  drei  Jahren  verflossen  ge- 
wesen, der  verdunkelte ,  verhärtete  und  noch  in  seiner  Kapsel  eingeschlossene  Linsenkörper 
in  seinem  Volumen  nicht  verkleinert  war.  Ebenso  ist  in  dem  Auge  von  Makz,  für  das  ich  die 
seit  der  Operation  verflossene  Zeit  leider  nicht  angeben  kann,  eine  Abnahme  des  Volumens 
der  Linse  nicht  wahrzunehmen.  In  allen  anderen  Fällen  wird  entweder  angegeben,  dass  und 
häufig  auch  um  wie  viel  das  Volumen  der  Linse  abgenommen  hatte,  oder  es  konnte  keine 
Spur  der  reclinirten  Linse  mehr  aufgefunden  werden.  Die  Anzahl  der  letzteren  Beobachtungen 
«st  jedoch  nicht  gross.  Deidier,  Acrel  (191),  Hoin  (148  und  175,  p.  169),  Barle,  Sömme- 
ring, Arlt  und  Iwanoff  haben  solche  beschrieben.    Doch  muss  bemerkt  werden ,  dass  in  den 
Augen  von  Sömmering  und  Iwanoff  heftige,  für  das  Sehvermögen  verderbliche  Entzündungen 
aufgetreten  waren ,  so  dass  die  Linsen  wahrscheinlich  durch  Eiterung  zerstört  waren.  Die 
'  Beobachtungen,  nach  denen  in  sehend  gewordenen  Augen  die  reclinirte  Linse  vollständig  re- 
•  sorbirt  gefunden  wurde,  sind  daher  mit  Ausnahme  der  von  Arlt  älteren  Datums.  Doch 

>  drucken  sowohl  Acrel,  als  Arlt  sich  sehr  bestimmt  aus.  Erslerer  sagt  (1.  c.  p.  1 09) :  «Ich  unter- 

>  suchte  das  gesunde  Auge,  woran  der  Patient  nach  der  Operation  so  gut  gesehen  hatte  und 
and  die  niedergedrückte  Krystalllinse  vollkommen  aufgesogen  und  verschwunden.«  Bei  Arlt 
778,  p.  346)  heisst  es:  »In  einem  Präparate  von  einem  Geisteskranken,  welcher  9  Jahre  ver- 
lier operirt  war,  sieht  man  vom  Kern  der  Linse  keine  Spur  im  Glaskörper  oder  an  der  Netz- 
haut.., _  Das  Volumen  der  aufgefundenen  Linsenreste  variirt  sehr;  von  kaum  bemerkbarem 
öciiwunde  bis  zu  einem  mohnkerngrossen,  graulich-weissen  Körperchen  (Sömmering  Beob  1) 
Uhne  Zweifel  hat  darauf  die  Consistenz  der  Katarakt  und  der  Umstand,  ob  bei  der' Operation 
vie  Rindensubstanz  abgestreift  worden  war,  sowie,  ob  die  Kapsel  mitreclinirt  wurde  oder 

•Cht,  Einfluss.  Die  Zeit  allein  scheint  nicht  zu  genügen  ,  jede  Katarakt  zur  Resorption  zu 
ß  ingon.  Beer  sagt  (1.  c.  p.  364) :  «üeberhaupt  habe  ich  bis  Jetzt  noch  niemals  gesehen  ,  dass 
'  ICH  nur  ein  halbfe.sler  Staar  im  Auge  aufgelöst  und  nbsorbirt  worden  wäre;  -  und  ich  muss 

st  einen  niedergelegten,  harten  ,  festen  Staar  wirklich  aufgelöst  und  absorbirt  sehen  ,  wenn 
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iPh  an  die  Möglichkeit  dieser  Erscheinung  glauben  soll ,  nvozu  ich  aber  leider  bis  jetzt  gar 
ich  an  die  Mogno  Hesselbach  untersuchten  Augen  waren  die 

::d".rBec,i:l?™n  H.SSS....CH  u„<>  Anderen  in  d,„  Uns«res.e„  Ka,Uc.„o,e,«e„U  ge- 

funden  worden.  ,    .v,  „ 

Den  Vor-ana  bei  der  Resorption  der  reclinirten  Linse  im  Glaskörper  beschreibt  Ritter 

die  Membran  aber  wahrscheinlich  ungeändert  bleibt. 

WasmitKapseltheilen,  die  bei  der  Reclination  in        Glaskörper  g^^^^^^^^^^^^ 
darüber  gehen  die  Meinungen  "^.^  ^^Z^J^el 

in  den  Fällen,  in  denen  ein  Lappen  aus  dei  »^«P  -^^'^  ^^^Jf^^^^^         g^^^,,         er  Zipfel  der 
senkt  worden  war,  die  losgetrennte  Partie  -cht  mehr  aufflnden     Ebens  ^p^^^^^ 

hinteren  Kapselhälfte  ,  welche  noch  mit  ihrer  ^'^^'^^JZ.^^^^^^^^^  Lberbleibsel 
häufig  verkleinert.    Wo  der  Randtheil        Vorderkapsel  f^lte  .w^  ^^^^^^^^ 

der  hinteren  Kapsel  vorhanden     Die  '^^iToZ^X^^^^^^^^^^^  - 

entsprachen  ihrer  Masse  nach  fast  niemals  der  Grosse  jene  Res^e^  vorderkapsel 

suchung  kürzlich  operirter  Augen  in  Form        ^  J       ,  ^^^on  kieinen  ausgerissenen 

t,af.    Er  schliesst  daraus            ^^^^^-^''^"^^^^  für  die  nicht  los- 

auch  der  Resorption  der  in  ihnen         ^'f^^^g^^^  "^^^^  von  Ste.lwxo, 

gegensetzen.  Hierher  gehört  Beobachtung  5  von  «  "^"^^^^  J^^^^^^  ^.^  .„„endete  Me- 
^er  man  auch  sonst  wohl  begegnet,  mochte       e"*^  f"*^;^^;"^;  sxE.LWAa  schrieb, 

thoden  der  mikroscopischen  Untersuchung,  über  d  e  ^^ohe^ien  ob  ein  kleines  los- 
wohl  noch  nicht  verfügte,  kaum  möghch  ^'^^'^^'oTJn^^^^^^^ 

gerissenes  Kapselstückchen  sich  im  Auge  "-^^^^^.^^^^  ^^'^  ,e  Me,nbranae  limitantes  der 
des  ganzen  Bulbus  widerstehen  die  ^'^'''^''Y.^^e  tv^^^^^  Häute  selbst  nichts  mehr 

Netzhaut  der  Auflösung^och  werm^  Unsenkapsel  beim 

zu  erkennen  ist.    Dasselbe  gilt  für  ^'«J"^  der  Vorderkapsel  fand  Dr.  Goldzieher  noch 

Wundstaar.    Aber  auch  ^J^f^^^^^,  der  Conjunctivalnarbe  ein- 

ein ganzes  Jahr  nach  voUfuhrter  Extraction  ga  beträchtliche  Quellungs- 

seschlossen.  Wenn  ich  nun  auch  selbst  an  !;  "^;f;P;^3^i^„,  ^er  Resorption  auffassen 
Erscheinungen  beobachtet  habe ,  die  man  a"enfäl  s  «!«  Vorst  d  ^^^^  ^^^^^ 

könnte,  so  halte  ich  dieselbe  doch  nicht  J  /."^^^       wohl  die  Fasern  de, 

geborener  Aphakie  (§52)  deshalb  ^'^^  ^^f^^f  J^^^^ 

\onula  Zinnii  erhalten  fanden  ,  -^^^/^  „^^^^^ terhalb  des  Uterus  durch  eine  Perfc 

Wie  schon  erwähnt,  ist  e- volisiänd.e 

der  tellerförmigen  Grube  nach  der  ^^^^^[^^[^^^^^^^  nicht  mehr  aufgefunde. 

den  die  Linse  bei  der  Depression          '  ^ass  in  der  unmittelbaren  Umgebun, 

werden.  Dagegen  wurde  übereinstimmend  beobacMet  d                      Membranen  durch 

der  reclinirten  Linse  der  Glaskörper  verd  c^^^^^^  ^.^^^^  pathologischen  Bildunge 

setzt  war.  Schon  Sömme.u>-g  weis  "«^l^'  f  ^^^^^^^^  ^^ie  während  des  Lebens  beobachte 
der  Stärke  der  Entzündungserschemungen  en  s^^^^^^^^^  ^^^^^^^ 

wurden.  Mitunter  beobachtete  er  ein  »^^f/j^^^^^^  .„„J.^dig  resorbirt  war ,  konnte^e 

die  Linse  lag.  Auch  in  dem  ^"8«  >  - J  f  ^  ,,,ennen.'  Bereits  Sömmbriko  nah, 

die  Grube  ,  in  der  die  Linse  gelegen  halle ,  nocn  aem 


re 


Pathologie  uml  Thernpio  des  Linsensystems.  331 

in  diesem  Gewebe  neugebildelo  Blutgefässe  wahr.  —  Von  grossem  Interesse  ist  die  Bemerkung 
Stellwag's,  dass  er  den  deprimirten  Stnarkern  niemals  in  unmitlclbarer  Berührung  milder 
Netzhaut  gesehen  habe.  Stets  fand  er  zwischen  seiner  der  letzteren  zugekehrten  Oberfläche 
und  der  Netzhaut  ein  messbares  Stratum  filaskörpcrsubstanz  zwischengelagert.  Da  sich 
Stellw.\g's  Angaben  nur  auf  Augen  beziehen,  welche  mit  Erfolg  operirt  waren,  so  stimmte 
diess  vollständig  mit  den  Ergebnissen  der  experimentellen  Untersuchung  von  H.  Pagenstecher 
(1183).  —  Nach  diesen  kann  ein  durch  die  Scferotica  in  den  Glaskörper  eingebrachter 
Fremdkörper  daselbst  lange  Zeit  verweilen,  ohne  Zellwucherung  anzuregen  und  eingehüllt  zu 
werden.  Geschieht  diess ,  so  gelangt  das  neugebildete  Gewebe  immer  von  der  Einstichslelle 
aus  an  den  Ort  des  Fremdkörpers.  Solche  Wucherung  tritt  um  so  sicherer  und  rascher  auf, 
wenn  der  Fremdkörper  mit  der  Netzhaut  in  Berührung  war.  Die  Vorstellung  der  Augenärzte, 
dass  es  der  von  der  Linse  auf  die  Häute  des  Auges,  zunächst  auf  die  Netzhaut  ausgeübte  Druck 
sei,  welcher  heftigere  Reactionen  nach  Reclination  veranlasse,  findet  dadurch  eben  sowohl 
hre  Erklärung,  wie  die  oben  angeführte  Beobachtung  Stellwag's. 

Die  verhältnissmässig  häufige  Beobachtung,  dass  bei  erfolgreichen  Reclinationen  die 
■eclinirte  Linse  im  unteren  Abschnitte  noch  mit  der  Zonula  in  Zusammenhang  stand ,  giebt 
eine  Erklärung  dafür,  dass  dieser  verhängnissvolle  Druck  auf  die  Netzhaut. und  das  Corpus 
ciliare  so  oft  die  erträglichen  Grenzen  nicht  überschreitet.  Die  Zonula  wirkt  nach  Art  einer 
elastischen  Feder,  welche  dem  Druck,  den  die  Linse  ausüben  musste,  entgegenwirkt.  Die 
Elasticität  dieser  Membran  ist  auch  mit  Recht  als  eine  der  Ursachen  für  das  Wiederaufsteigen 
der  Linse  angeführt  worden.  Doch  ist  sie  nicht  die  einzige  Ursache. 

Wiederholt  wurde  bei  Sectionen  nach  Reclinationen  der  Glaskörper  verflüssigt  gefunden 
(SöMMERiNG,  AcREL  Und  Andere).  Eine  schon  vor  der  Operation  vorhandene  Synchysis  hätte 
nothwendigerweise  den  Erfolg  der  Operation  vereiteln  müssen.  Eben  so  sehr,  wie  eine  solche 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  als  eine  der  Ursachen  der  spontanen  Luxation  der  Linse  an- 
zusehen ist,  muss  sie  bei  der  Reclination  zwar  die  Dislocirung  der  Katarakt  begünstigen, 
einen  dauernden  Erfolg  aber  auch  vereiteln.  Tritt  die  Verflüssigung  als  Folge  der  Reclination 
auf,  so  hängt  es  von  der  anderweiten  Befestigung  der  dislocirten  Linse  ab,  ob  dieselbe  im 
Glaskörper  freibeweglich  wird.  Verschiedene  Beobachter  fanden  die  reducirte  Linse  frei  im 
Glaskörper  schwimmen. 

•    Stellwag  beschreibt  (1.  c.  p.  618)  eine  Art  von  Glaskörperverflüssigung,  welche  vor- 
zugsweise die  verletzten  vorderen  und  mittleren  Glaskörperpartien  betrifrt,\ind  die  ich  weder 

.  aus  eigener  Anschauung  kenne,  noch  irgendwo  anders  erwähnt  gefunden  habe  Er  sagt- 
»Man  findet  ganz  häufig  den  Glaskörper  reducirt  auf  eine  der  Netzhaut  anliegende,  nach  vorn 
offene  Schale ,  deren  Höhlung  von  wässeriger  Flüssigkeit  erfüllt  ist«,  und  fügt  ganz  richtig 
hinzu,   dass,  wenn  die  unmittelbar  an  den  Staarkern  angrenzende  Partie  des  Glaskörpers 

.  ebenfalls  verflüssigt,  seine  Lage  nunmehr  durch  die  specifische  Schwere  bestimmt  wird  Bei 

I  Erschütterungen  des  Auges  sieht  man  ihn  dann  wohl  in  dem  Bulbusraum  umhertanzen  und 

■  selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen. 

Eine  solche  mitunter  erst  spät  nach  der  Operation  auftretende  Glaskörperverflüssigung  wird 
auch  schon  seit  langer  Zeit  als  die  Ur.sache  der  bereits  von  Beck  und  in  neuerer  Zeit  auch  von 
h"  ,T  Amaurose  ohne  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  und  ohne  Netz- 

nautablosung  (Secretionsglaukom  nach  Gräfe)  aufgefasst 

^  Fällen^''  '                  '"^''""■'^  ^'"«^  S^'-^'l«      günstig  verlaufenden 

schnl  ^'^rf '  ^''^  f««"^^lten,  sind  am  kürzesten  als  das  Product  einer  um- 

'  Te  eT.T'  T  und  zwar  derjenigen  Form,  an  welcher  sich  vorzugs- 

.  Id  Tn    vivT  betheiligen  (s.  Sattler,  Mein  Atlas,  Text  zu  Taf.  XHI 

^  «^tärko        \-  M?'  ^•^^^^'^'^  ''«■^  neugebildeten  Gewebes  erlaubt  einen  Schluss  auf  die 

Procl^K  """.'^^'•'^"^  ^^■"'«'^'"^'^  hat  verschiedene  Entwickelungsstufen  dieses 

vermZ   ^'^^'^  '-»bgebildet.    Genauere  Untersuchungen  von  Augen,  deren  Seh- 

V  rhle  ^  Reclination  durch  Kyklitis  und  seine  verschiedenen  Combinationen 
vernichtet  worden  war,  besitzen  wir  von  Rie.eker  (  434)  ,  v.  Gräfe  und  Iwanoff.  - 


Vll.  Becker. 

R.ENEKEB  untersuchte  ein  Auge,  an  dem  11  Tage  vorher  mit  der  Scarpa'schen  Nadel  Kera- 
lonyxis  nomacht  war.  Es  trat  eine  heftige  Entzündung  auf;  starke  Chemosis,  Hypopyum  und 
gell)er  Reflex  aus  der  Pupille  wurden  notirt.  Am  vierten  Tage  war  das  Auge  amaurotisch. 
DieLichterapfindung  blieb  erloschen,  aber  die  Enlzündungserscheinungen  Hessen  in  den  letzten 
Tagen  vor  dem  Tode  nach.    Bei  der  Section  war  der  Einstichspunct  nur  als  feine  Narbe  zu 
erkennen   In  der  vorderen  Kammer  fand  man  unten  noch  Exsudat  (Hypopyum),  das  fest  an  der 
Cornea  und  der  Iris  adhärirte.    Die  obere  Hälfte  der  Iris  war  grünlich  verfärbt  und  zeigte  in 
der  Nähe  des  Hypopyum  kleine  Ecchymosen.  Die  mässig  weite  Pupille  war  zu  zwei  Drittel 
ihres  Umfanges  von  Exsudat  ausgefüllt.  Die  Retina  zeigte  sich  aufgelockert  und  von  grauer  Farbe, 
die  Cborioidea  war  braunroth.  Zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  lag  extravasirtes  Blut.  Der 
Glaskörper  selbst  war  sehr  consistent  und  von  grünlicher  Farbe.  An  seiner  äusseren  Seite  be- 
fand sich  ein  Eiterpfropf  von  der  Grösse  einer  kleinen  Bohne.  Vor  diesem,  an  der  äusseren 
unteren  Seite  der  Uvea  lag  die  Linse  auf  dem  Strahlenbändchen  und  zwischen  der  Hya- 
loidea  und  Nervea.    In  der  Nähe  der  Linse  bemerkte  man  einige  Ecchymosen.    Sie  selbst 
war  aufgeschwollen ,  fleischähnlich  ,  aussen  weich  und  flockig  und  innen  hart.  Die  Sclerotica 
w^nr  in  der  Nähe  der  Linse  anscheinend  ganz  normal.  -  Dieser  Befund ,  welcher  für  seine 
Zeit  höchst  klar  und  anschaulich  abgefasst  ist,  ist  der  einzige,  den  ich  in  der  Literatur 
über  die  nach  der  Reclination  acut  auftretende  eitrige  Iridochorioiditis  aufgefunden  habe.  - 
Offenbar  Ausgänge  einer  solchen  Entzündung  hat  Moff  (1159)  zur  Untersuchung  ge- 
habt    In  dem  von  Mooren  untersuchten  Auge  (1.  c.  p.  35)  war  die  Form  und  Grösse  des 
Bulbus  erhalten  ,  Netzhaut  und  Cborioidea  lagen  an  normaler  Stelle,  der  Glaskörper  dagegen 
war  dergestalt  nach  vorn  jgezogen  ,  so  dass  er  von  vorn  nach  hinten  nur  8  Mm  maass. 
Nach  unten  aussen,  wo  bei  Rieneker  die  Linse  lag.  fand  sich  ein  im  Stadium  der  Em- 
dickung  begriffener  Abscess.    Von  der  Linse  selbst  war  nur  der  Krystallwulst^  erhalten 
Dieser  war  von  allen  Seiten  in  eine  dichte,  neugebildete  Schwarte  eingehüllt,  welche  nach 
hingen  in  den  degenerirten  Glaskörper  überging ,  nach  vorn  den  Krystallwulst  fest  mit 
der  Iris  verlöthele.    Eben  so  innig  war  die  pathologische  Verbindung  mit  dem  entzünd- 
lich veränderten  Ciliarkörper  (s.  Mein  Atlas,  Taf.  X).    Netzhaut  und  Aderhaut  waren,  je 
^veit.er  nach  rückwärts,  um  so  weniger  verändert,  doch  fanden  sich  in  ersterer  zahlreiche 
theils  mit  Flüssigkeit,  theils  mit  rundlichen  Zellen  erfüllte  Hohlräume,  und  hess  sich  in 
letzterer  eine  innigere  Verbindung  der  einzelnen  Schichten  unter  einander ,  -«besondere  de 
Pi.mentepithels  mit  der  Glashaut,  nachweisen.    Wir  erkennen  in  der  f -'--^""f^ 
Au^ges  da  typische  Bild  einer  Iridokyklitis.  -  v.  GaiiFE  untersuchte  ein  in  Folge  von  Ree  nahon 
erblindetes  Auge  4  bis  5  Jahre  nach  der  Operation.    Das  Auge  liess  ausser  einer  starren 
mä    g  trgit  erten  Pupille  und  einem  in  der  Mitte  durchscheinenden  Nachstaar  wahrend 
des  Lebens  nichts  Krank\.aftes  erkennen.    Bei  der  Section  zeigte  sich  die  ris  nic^t  mi  den 
Nachstaarverwachsen.  Dagegen  war  dieser  durch  ein 

mit  rlen  Ciliarfortsälzen  verlöthet.  In  der  Netzhaut  Hessen  sich  zahllose  kleinere  und  grosseie 
SS  iclS  ^   e   u^^^^^  Hügel  erkennen ,  die  zum  Theil  in  die  Cborioidea  hine.nrag  en 

Tenerlwle  flössen  sie  zu  grösseren  Plaques  zusammen.    Bei        n— ^ 
suchung  lagen  alle  diese  isolirten  Exsudatmassen  in  einer  continuirlichen  zwischen  Aderhaut 
und  Ne  zl  au  ausgebreiteten  Exsudatschichte,  welche  von  der  Ora  serraia  an  beide  Membranen 
r  ifrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  verklebte.  Im  Glaskörper  konnte  man  von  der 
interen  Iläche  der  Linsenkapsel  den  Weg,  welchen  die  -clinirte  L.i^e  genomm^^ 
einer  trüben  Bindege.-ebsmasse  erkennen,  welche  zu  einer  nach   ussen  ^ -  SJ^^^^^ 
membranösen  Tasche  im  Glaskörper  führte,  in  der  "^^^'^''"-'^^^^^ 
befanden  sich  in  dem  sonst  farblosen  Glaskörper  feine,  -'^^'''f  '-^l'  '^^^^^  'ZZZ 
der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  .  wie  in  der  oben  erwähnten  E-^"^l.^t«^^hicht  zw.^^c^ 
Aderhaut  und  Netzhaut,  war  reichlich  kohlensaurer  Kalk 

V.  GnXFE  selbst  deutet  den  Befund  als  einen  diffusen,  die  B'^^«  ^  'orioidea  v  n  de^^^^^^^^^^ 
nn  einnehmenden  Exsudationsprocess.  Wegen  der  Bindegewebsentw.ckelm  g  im  Glaskörper 
Tnd  "e:  Ihtbetheiligung  der'lris  lässi  er  sich  wohl  als  Choriokyklitis  bezeichnen. 
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Das  von  v.  Gräfe  herrührende  und  von  Iwanopp  untersuchte  Auge  war  in  Folge  von 
Reciination  bereits  atrophirt.  Auch  hier  war,  wie  es  scheint,  der  reclinirto  Tiicil  der  Linse 
resorbirt.  Der  iiusserlich  hocl<erigc  und  ganz  in  Bindegewebe  umgewandelte  Glaskörper  war 
abgelöst  und  ganz  nach  vorn  gezogen.  In  der  abgelösten  Retina  liess  sich  nur  stellenweise 
noch  etwas  von  ihrer  Schichtung  erkennen,  ihre  Substanz  bestand  aus  gewuclierten  und 
hyportrophirlen  Radiärfasern.  Die  Chorioidea  war  durchweg  gefaltet;  zwischen  der  Netzhaut 
und  dem  vorderen  Theile  des  Auges  lag  eine  dünne  Knochenschale.  Auf  feinen  Durchschnitten 
liessen  sich  im  Glaskörper  kleine  eingedickte  Abscesse  erkennen.  Die  die  Linse  unmittelbar 
umgebende  Bindegewebsschichte  erschien  ganz  derb  und  enthielt  an  einigen  Stellen  Kalk- 
ablagerungen. —  Auffallend  erscheint  die  so  weit  vorgeschrittene  Verknöcherung  9  Monate 
nach  der  Reclination.  Der  durch  dieselbe  angeregte  Process  ist  als  Iridochorioidifis  zu  be- 
zeichnen. 


b.  Discission. 

§  123.    In  der  Regel  folgt  der  Discission  durch  die  Hornhaut  keine  oder 

nur  eine  sehr  geringe  Reaclion ;  doch  giebt  es  Ausnahmen. 

Das  Instrument ,  mit  welchem  die  Hornhaut  durchstossen  und  die  Kapsel 
.  geöffnet  wird,  ist  nicht  ohne  Einfluss.    Erst  allmälig  hat  sich  die  jetzt  ziemlich 

allgemein  gebräuchliche,  englische  Discissionsnadel  Eingang  verschafft.  Dieselbe 
1  ist  gerade  ,  vorn  zweischneidig  und  im  Halse  überall  gleich  dick,  so  dass  sie, 

wenn  sie  während  der  Operation  im  Stichcanale  vorgeschoben  und  zurückgezo- 
.  gen  wird,  denselben  immer  vollständig  ausfüllt.  Da  ausserdem  die  von  der  zwei- 
>  schneidigen  Spitze  gemachte  Wunde  dem  Querschnitt  des  Halses  gleich  kommt 
>so  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  kein  Kammerwasser  abfliessen' 
[.  Die  alleren  Instrumente,  besonders  die  in  England  noch  jetzt  von  manchen  Aerz- 

ten  empfohlenen  Nähnadeln,  sind  konisch  und  nehmen  also  an  Dicke  zu  Durch 
;  dieselben  wird  nicht  allein  die  freie  Bewegung  im  Wundcanale  gehindert  son- 
idern  es  müssen  gerade  deshalb  auch  die  Wundränder  gequetscht  werden  Eine 
s  solche  Wunde  lässt  daher  eine  länger  sichtbare  Narbe  zurück.  Ausnahmsweise 
.beobachtet  man  ein  stärkeres  Aufquellen  der  Wundränder,  so  dass  eine  blasen- 
i  tormige  Prominenz  entstehen  kann.  Bedenkt  man  aber,  wie  gut  selbst  häufig 
jnviederholte  Functionen  der  vorderen  Kammer  (Sperino)  verlragen  werden  ,  so 
Uasst  sich  trotzdem  nicht  annehmen  ,  dass  in  der  Hornhautwunde  allein  die'ür- 
''Sache  der  mitunter  auftretenden  üblen  Zufälle  gelegen  sein  könne. 

Fliesst  während  oder  nach  Beendigung  der  Operation  das  Kammerwasser 
-ganz  oder  theilweise  ab,  so  muss  das  Linsensystem  nach  vorn  rücken.    Alle  Fol- 

■  gen  dieses  Vorganges,  die  Entlastung  der  Gefässe  vom  intraoculären  Druck  und 
die  dadurch  bedingte  starke  Hyperämie  in  allen  gefässhalligen  Theilen  des  Auges 

■  so  wie  die  Zerrung ,  welche  das  Corpus  ciliare  bei  dem  Vorrücken  der  Linse  ei- 
leidet,  müssen  als  unter  Umständen  sehr  folgenreiche  Schädlichkeiten  betrachtet 

'Werden.  Bekannt  sind  die  grossen  Schmerzen,  von  denen  die  Function  der  vor- 
<Jeren  Kammer  bei  entzündlichen  Affectionen  des  Auges  begleitet  ist.  Das  Vor- 
'Ucken  des  Linsensystems  hat  ausserdem  zur  Folge,  dass  sich  die  Kapselwundo 
f'-ifiei  leicht  beträchtlicher  vergrössert,  als  beabsichtigt  wurde. 

Das  Verhalten  des  Linsensyslems  selbst  hängt  von  derAusdehnungderKapsel- 
'Tu^'  Tiefe,  bis  zu  der  dieNadel  in  die  Linse  eingedrungen  ist,  und  von 

^er  ßeschanenheit,  vorzugsweise  der  Dichtigkeit,  des  Staares  ab.    Der  -  wenn 
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man  so  sagen  darf  -  normale  Vorgang  der  LinsenresorpUon  nach  Eröffnung  der 
vorderen  Kapsel  ist  bereits  im  allgemeinen  Theile  (§26)  beschneben  worden. 

Nicht  immer  verläuft  aber  eine  Discission  in  der  dort  geschilderten  ^  eise 
sondern  es  kann  eine  stärkere  Reaction  auftreten.  Die  Pupille  verengt  sich  und 
wird  trotz  energischer  Anwendung  von  Atropin  nicht  weit.  Die  Ins  verlarM 
sich  und  wird  entweder  durch  ein  rasches  Aufquellen  der  ganzen  Linse  nach 
vorn  gedrängt,  oder  es  tritt  viel  Linsenmasse  in  die  vordere  Kammer  über  und  be- 
drängt ihrerseits  die  Iris  auch  von  vorn.  Die  gleich  anfangs  aufgetretene  pericor- 
neale  Injection  geht  in  Oedem  der  Conj.  bulbi  über,  das  Auge  wird  har  ,  und  das 
Gesichtsfeld  engt  sich  von  der  Nase  her  ein.  Dabei  hat  d-' Patient  übe.  Licht- 
scheu und  heftige,  nach  den  Aesten  des  Trigeminus  ausstrahlende  Schmelzen  zu 
klagen.    Das  Bild  des  secundären  Glaukoms  ist  vollendet. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  wird  in  einer  zu  ausgiebigen  Eröefnung  der 
Kapsel  und  in  dem  zu  tiefen  Eindringen  der  Nadel  in  den  Linsenkörper  gesucht : 
doch  treten  sie  mitunter  auch  nach  vorsichtigster  Kapseleröffnung  auf  Es  muss  , 
daher  auch  besonders  empfindliche  Augen  geben  oder  die  chemische  2^««^°^^^;- 
setzung  der  Katarakt  von  Einfluss  sein.  Immer  aber  ist  es  die  zu  rasch  auf- 
qa  Uende  Linse  ,  welche  die  vermehrte  Spannung  verursacht,  und  diese  veran- 
rst  ctulations'störung,  Gesichtsfeldbeschränkung,  Lichtscheu  und  Ciliarschmerz. 

«Alle  diese  Veränderungen  werden ,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um  eine  seb. 
tief  greifende  Verletzung  handelt,  fast  ausschliesslich  bei  Linsen  Jugend^;  be- 
ndividuen  beobachtet.  Bei  älteren  giebt  Eröffnung  der  vorderen  ^^Pse  -«h  - 
einer  Aufschwellung  der  Corticalsubslanz,  aber,  wenn  sie  das  vernunftige  Maa.s 
Tcht  übeitchreitet^  kaum  zu  einem  sich  Vordrängen  des  ganzen  Linsensysten,. 
Inlass    was  ohne  eine  rasche  Imbibition  des  Linsenkerns  nicht  stattzufinden 

''^''?n  diesen  Worten  v.  Gk.fk'sI)  ist  der  Grund  angegeben,  weshalb  Verletz hn- 

Lter'Ttügkeit'immer  vorsichtiger  in  der  Anwendung  der  Discission  gewor- 

^'"^  ti  die  durch  die  starke  Blähung  der  Katarakt  bedingte  Drucksteigemng  als 
nr  märe  Ursache  der  schlimmen  Zufälle  nach  Discissionen  zu  betrachten,  sc 

SVrUmÄÄ^^^^  entwickeln  pOegt,  und  da. 

es  nicht  leicht  ohne  Bildung  von  SY-cbien  ^^^^^^^^^^^  ,,,,,,3,  ebenfall 

Die  spastische  Verengerung  der  Pupille  nach  ^^'scission  ,s 

durch  das  Wllen  derLinse  bedingt  J-^-^^^^^^^^^ 

treten  geblähter  Linsensubstanz  in  die  vo.  dere  ^^^^^^  . '  Linsen ver 

nungsvermehrung  bei.    An  dieser  hat  endlich      ^  eine  d^^^^^ 
letzSng  bedingte,  vermehrte  Secretion  m  das  Inne.e  des  Au^es  a 


1)  A.  f.  0.  1,  2.  p.  228. 
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heilsame  EinQuss,  welchen  eine  mit  der  Discission  verbundene  oder  ihr  voraus- 
geschickte Iridekloniie  auf  den  Verlauf  der  Discission  nehmen  niuss,  erklärt  sich 
daher  in  doppeller  Weise.  In  Folge  der  Durchschneidung  des  üphincter  pupillae 
wird  die  einschnürende  Wirkung  der  Iris  aufgehoben,  und  ausserdem  wirkt  die 
Excision  eines  Irisslückes  wie  bei  genuinem  Glaukom  durch  Verminderung  des 
Secretionsdruckes.  Es  ist  deshalb  geralhen  ,  die  lineare  Extraction  geblähter 
Linsen  nicht  ohne  gleichzeitige  Iridektomie  vorzunehmen.  v.  Gräfe  (1180) 
hat  in  seiner  letzten  Publication  über  Katarakt,  auf  deren  Wichtigkeit  ich  schon 
wiederholt  hingewiesen  habe,  gerade  diesem  Verfahren  auf  das  wärmste  das  Wort 
geredet. 

Operirt  man  im  Stadium  glaucomatosum  nicht  in  der  angegebenen  Weise,  so 
kommt  es  meistens  zu  einer  sehr  schmerzhaften,  schleichenden  Iridokyklitis,'  zu 
Pupillensperre  und  Phthisis  bulbi.  Netzhautablösung  scheint  in  solchen  Fällen  oft 
erst  ziemlich  spät  hinzuzutreten.  Wenigstens  bleibt  ein  Rest  von  Lichtempfin- 
dung trotz  herabgesetzter  Spannung  des  Auges  oft  noch  lange  bestehen. 

Sowohl  primär,  als  auch  nach  vorausgegangenem  glaukomatösem  Stadium, 
kann  sich  endlich  auch  suppuralive  Iridochorioiditis,  Panophthalmitis  mit  eitriger 
Zerstörung  des  Auges  entwickeln. 

BeiderX>;-5cm«o  per  scleroticam  muss  die  Wiederherstelluns  des  Sehvermögens 
unter  nahezu  denselben  Verhältnissen  zu  Stande  kommen,  wie\venn  eine  we'iche 
Linse  reclinirt  ist.    Es  ist  daher  unnöthig ,  die  bereits  im  §  121  besprochenen 
Vorgange,  welche  den  Erfolg  einer  solchen  Operation  in  Frage  stellen  können 
noch  einmal  zu  beschreiben.  ' 


§  124.    Das  anatomische  Material  zur  Feststellung  der  pathologischen  Fölsen 
welche  eine  Discission  auf  das  Auge  ausüben  kann,  ist  ausserordentlich  sparsam.    Wir  sind 
hezughch  desselben  vorzugsweise  auf  die  schon  wiederholt  erwähnten  experimentellen  Unter- 

•  suchungen  von  Dieterich  und  Ritter  angewiesen.    Doch  würde  ein  Eingehen  auf  ihre  Arbei- 
ten an  diesem  Orte  nur  in  einer  .Wiederholung  bereits  mitgetheilter  Thatsachen  bestehen 

Möglicherweise  gehören  hierher  die  in  der  7.  und  8.  Beobachtung  von  Sömmering  be- 
i  scbnebenen  Augen.    Dr.  Stiebel  hatte  bei  einem  einjährigen  Kinde  an  beiden  Augen  wegen 

*  angeborener  Katarakt  von  breiiger  Consistenz  (wie  die  Section  später  zeigte)  die  Keratonyxis 
^  ^ersuchL    Im  linken  Auge  blieb  der  Staar  unverändert,  im  rechten  entstand  Pupillensperre 

AIS  das  Kind  2  Jahre  darauf  starb,  wurden  die  Augen  von  Sömmering  frisch  untersucht  Im 
r  rechten  Auge  war  der  Glaskörper  abgelöst  und  ganz  nach  vorn  gezogen,  wo  er  mit  der  Iris'  dem 

'  haur/n"'''rr.''  verwachsen  war.   Die  Netzhaut  dagegen  lag  an  der  Ader- 

naut  an.    Es  hat  sich  also  um  eine  Iridokyklitis  gehandelt. 

Ich  selbst  besitze  nur  ein  einziges  Menschenauge,  an  dem  die  Discission  ausgeführt  wor- 
aen  ist.    Em  College  hatte  bei  einem  30jährigen,  sonst  sehr  kräftigen  und  gesunden  jungen 
Manne  eine  erworbene  weiche  Katarakt  (C.  juvenum)  durch  die  Hornhaut  discindirt  Gleich 
nach  der  Operation  hatte  sich  eine  schmerzhafte  Entzündung  eingestellt,  welche  nach  Mona- 
.  nun„  ifn '''".r'T  fr  'f?  -      P-^P^'^^^P^-re  und  herabgesetzter  Span- 

^  vorhanden     n"  "  ^  '  '^f'''"'^''^^^^^  fe-f"^-^  »^^tte.    Auch  schon  Phthisis  corneae 

1  Uchtsctu'  nd  T?"^    'n^         !  ^  ^^^^^^'^^'^---l-".  ""d  der  Patient  litt  an  starker 
Lichtscheu  und  Thranenfluss  auch  des  linken,  kalaraklösen  Auges ,  wegen  dessen  er  Hülfe 

■   nun  irte        r«''"'tr°^  T  ''"'^^  «y-Pathischen  Ophthalmie  an  diesem  Auge 

Tr.       .   u  """^  .ridektomirte  das  linke  Auge  in  einer  Sitzung    Drei  Monate 

darauf  extrahirte  ich  das  linke  Auge  mit  Erfolg.  -  Das  horizontal  durchschnitterÄuge  hlt 
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einen  saeittalen  Durchmesser  von  2L8Min.  und  einen  äquatorialen  Durclmesser  von  23  9  Mm. 
nie  Verkürzun!-  dos  ersteren  ist  wesenllicli  dadurcl,  bedingt,  dass  der  Sehnerv  durch  die  alj- 
.elöste  Netzhaut  in  den  Bulbus  hineingezogen  ist,  so  dass  die  der  Papille  zunächst  liegenden 
Theile  der  Sclerotica  xvie  ein  fast  2  Mm.  hoher  Hügel  gegen  den  Glaskörper  vorspringen.  Die 
Netzhaut  ist  auf  einen  dünnen  Strang  reducirt  ;  in  dem  zwischen  ihr  und  der  Chono.dea  he- 
benden, geronnenen  Exsudate  sind  einzelne Faserzüge  derNetzhaut  ausgebredel  die  offenbar, 
a  s  dielblösung  sich  entwickelte,  noch  eineZeit  lang  mit  derChorioidea  ,n Verbindung  gebli  - 
benwaren.  Die  sehr  enge  vordere  Kammer  hat  nur2,5Mm.Tiefe.  Dadielns  nicht  vorgebaucht 
?t  r  st  diess  durch  Abplattung  der  Hornhaut  bedingt.    Auch  der  horizontale  Querdurcl  - 
messer  derselben  ist  auf  9,5  Mm.  reducirt.    Das  Ligamentum  peoUnaium  ist  in  ein  solides  Ge- 
Ti  c    verwandelt.    Die  pV-üe  hält  .,8  Mm.  im  Durchmesser.    Die  Iris  ist  mit  der  Linsen 
k.lel  veir"chsen  deren  beide  Hälften  ohne  erhebliche  Zwischenmasse  mit  einander  verklebt 
inT  N  r^c\w.rts  ist  die  Kapsel  in  fester  Verbindung  mit  einer  mächtigen  kyk  t.^^^^^^^^ 
schwarte    welche  den  Netzhauttrichter  vollständig  einnimmt  und  sich  im  Stadium  kiaftige 
SchXfung  befunden  haben  muss,  da  sie  das  Corpus  ciliare  so  sehr  nach  einwärts  gezer 
rat    hs  sein  Gewebe,  ohne  eigentlich  abgelöst  zu  sein  ,  auf  dem  Querschmtt  stellenweis 

Mn    br  it  errcheint.    Die  grosse  Empfindlichkeit  des  Auges  wäre  ^^«^-c«^  '"--^-'^ 
eiklärt     Der  Process  selbst  ist  als  Iridokyklitis  mit  Phtkisis  corneae  zu  bezeichnen  -  M  k  o- 
wnrdP  bisher  (Mai  1870)  nur  die  Hornhaut  untersucht.    Ein  Thed  derselben  wurde 
scopisch  wurde  bisher  (Mai  in  die  Vorgänge  zu  gewinnen,  welche  bei  dem 

fi-isrh  vpreoldet  um  womöglich  einen  hinblicK  in  ciie  yoi^an^^,  i.u.  ^  ,  .  ,  ,■ 

so  rlselha^^^^^^^  Process  der  PhiMsis  corneae  stattfinden.  Ich  will  hier  nur  als  den  -eiligsten 
Th  iTes  ße  rnr^^  dass  das  Epithel,  die  Bowman'sche  Schichte  und  das  En 

Vacuolenbildung  und  schlechte  Färbung  des  Protoplasma,  darboten. 

K  19^     Statistische  Angaben  über  die  relative  Häufigkeil  der  einzelnen  be- 
§125.    Statistische  ^n^aj         „.„ünation    und  Discission  fehlen  aus 
schriebenen  Reactions  vor  gange   nach  ^^^^'^TZ  Genü-^e  daraus,  dass  sie  seit 
neuerer  Zeit.    Für  die  ^«««"^^^^'^^'^'^^l/'td      L  dürte  dfsha^     ge  echtfertigt  er- 
einer  Reihe  von  Jahren  wenig  mehr  geübt  wird     f  die  vom  Juni 

scheinen,  die  Resultate  einer  älteren  ^-^l^^^^lf'''^^^^^^^^  und  Discissio- 

unseren  Gegenstand.  ^  ^^^^  ^^^^ 

Bei  69  Depressionen  kamen  in  4  Fallen.        ;  ^'^  f  Scleron,..is)  verletzt, 

Operation  vor.   In  2  Fällen  wurde  die  hintere  Flache       «J"^^^^^^^^  l  „nd 

in  3  Fällen  gerieth  die  Linse  in  die  vordere  ^^«/^^"^^.^^^^^^^^  -  26  Mal  wurde  nach 
unter  bedeutender  Zerrung  "-l7-lf--^^^<^;;^;7;;^  :  ^let  "oder  nur  ganz  unbedeu- 
Wi.u>on«  operirt.    Dabei  trat  U  -  '  ^J^^f  ^       ^^^^  eine  äusserlich  mehr  oder 

tende  Reaction  ein.    In  7  Fallen,  d.  i.  ^^^-^  P^ocent,  veis 

nünder  heftig  erscheinende  Entzündung  ohne  ^'  ^"'^^^"'Xe  sehr  heftige  Entzün- 
5  Fällen,  d.  i.  19,2  Procent,  trat  unmittelbar  f^^^^^^^^^^^^^       erhielten  16,  d.  i.  61,4 

düng  der  inneren  Gebilde  des  Bulbus  auf    -  Von  d  ^^J-^^^^J^  ^  verhinderte  ein  starker 
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aufgegangener  Iritis.  Unter  diesen  waren  2,  wo  die  Pupillensperre  die  Aufhebung  des  Seh- 
vermögens erklärte.  In  2  anderen  Fällen  stand  das  Aussehen  der  Pupille  nicht  in  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  schlechten  Sehvermögen ;  es  musste  daher  angenommen  werden,  dass  die 
Iritis  mit  Entzündung  der  tieferen  Gebilde  des  Auges  combinirt  gewesen  war. 

Die  Scarpa'sche  Methode  wurde  in  43  Fällen  ausgeführt;  12  mal,  d.  i.  in  27,7 Procent, 
fehlte  die  Reaction  oder  war  sie  nur  unbedeutend;  14  mal,  d.  i.  in  32,5  Procent,  ging  eine 
stärkere  Reaction  ohne  üble  Folgen  vorüber.  In  17  Fällen,  d.  i.  in  40  Procent,  traten  Iritis 
und  Kyklitis  auf.  —  Ein  befriedigendes  Sehresultat  lieferten  schliesslich  nur  1 6  Fälle ,  oder 
37,1  Procent.  Dagegen  war  in  13,  d.  i.  30,2  Procent,  ein  deutliches  Sehen  wegen  Nachstaar 
unmöglich.  10  Augen,  d.  i.  23,2  Procent ,  hatten  nur  Lichtempfindung,  4  mal  wurden  die 
Augen  atrophisch. 

Bei  den  41  in  dem  genannten  Zeitraum  vollführten  Discissionen  wurde  14  mal  per  Ke- 
raton>iiin,  27  mal  per  Scleronyxin  operirt.  Bei  1 0  Operationen  ereigneten  sich  üble  Zufälle 
rv'erletzungen  der  Iris  und  Anstechen  der  Hornhaut  von  hinten).  In  26  Fällen,  d.  i.  48,8 
Procent,  trat  keine  oder  nur  unbedeutende  Reaction  ein  ,  11  mal,  d.  i.  in  26,8  Procent,  ging 
eine  stärkere  Reaction  ohne  Folgen  vorüber.  An  10  Augen,  d.  i.  in  24,1  Procent,  wurden 
Keratitis,  Iritis  und  in  einem  Falle  Haemophthalmus  beobachtet.  Im  Ganzen  waren  die  Resul- 
tate der  Keratonyxis  etwas  besser,  als  die  der  Scleroticonyxis.  —  In  keinem  Falle  wurde  die 
Pupille  ganz  rein ,  nur  6  mal  (1 4,6  Procent)  war  das  Sehen  befriedigend;  14  Augen  (34,1 
Procent)  erkannten  grössere  und  helle  Gegenstände;  5,  d.  i,  12,2  Procent  hatten  nur  Licht- 
empfindung. Durch  11  Operationen  (26,8  Procent)  wurde  der  Status  quo  nicht  verändert. 
4  Mal  (9,7Procent)  trat  Pupillensperre  ein,  in  demFall  von  Haemophthalmus  wurde  nur  Licht- 
empfindung erhalten,  einmal  kam  es  zu  Atrophie  des  Bulbus. 


c.  Extraction. 

§  126.  aa.  Die  Extraction  als  chirurgischer  Eingriff,  Um  gar 
zu  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werden  die  verschiedenen  Extractious- 
methoden  zugleich  besprochen.  Da  dieselben  aus  der  Operationslehre  im  Detail 
bekannt  sind ,  ist  es  leicht  für  die  einzelnen  die  Unterschiede  nachträglich  fest- 
zustellen. 

ct.  Der  mehr  oder  minder  breite  Conjunctivallappen  bildet,  abgese- 
;  hen  von  seinen  schmalen,  dünnen  Rändern,  eine  Flächenwunde  von  nicht  unbe- 
I  trächtlicher  Ausdehnung.  Wir  wissen  allerdings ,  dass  ähnliche  Wunden,  wenn 
:  sich  die  Verletzung  des  Auges  darauf  beschränkt,  den  Bulbus  selbst  nicht  in 
'  nachweisbare  Mitleidenschaft  zu  ziehen  pflegen.  Auch  fehlt  die  Conjunctivalwunde 
:  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Extractionsmethoden.  Trotzdem  ist  sie  als  Compli- 
i  cation  der  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  nicht  mit  Stillschweigen  zu  über- 
.  gehen. 

,3.  Die  Wunde  in  der  Cornea  oder  im  Skleralborde  hat  eine  sehr 
.  verschiedene  Ausdehnung  und  schwankt  von  4— 5  Mm.  bei  der  einfachen  Linear- 
extraction,  bis  zu  10— 12 Mm.  bei  der  Skleralextraction und  18— 20 Mm.  bei  der 
I  alten  Lappenextraction.    Dabei  hat  sie  eine  Breite  von  1—2  Mm.    Sie  verläuft 
■■  bald  durchaus  in  der  gefässlosen  Hornhaut,  bald  zumTheil  wenigstens  in  vascu- 
lansirtem  Gewebe.   Die  Wunde  ist,  wenn  sie  zu  Zwecken  der  einfachen  Linear- 
exlraction  mit  der  Lanze  gemacht  wird ,  wohl  ausnahmslos  eine  reine ,  in  einer 
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Ebene  liegende  Schnittwunde.  Ihre  beiden  WundQächen  werden  sich  daher  un- 
mittelbar und  fest  an  einander  legen,  wenn  nach  Austritt  desStaars  nicht  fremde 
Massen  in  ihr  liegen  bleiben  oder  sich  in  sie  hinein  drängen.  Beim  AbQiessen 
des  Kammerwassers  werden  ihre  Flachen  von  diesem  bespült,  und  ausserdem 
bei  dem  Austreten  des  Staares  nicht  nur  von  diesem,  sondern  mitunter  auch  von 
Instrumenten  berührt,  wenn  solche  in  die  vordere  Kammer  oder  selbst  hinter  die 
Linse  eingeführt  werden  müssen. 

Bei  der  Lappenextraction  kann  die  Wunde  ebenfalls  eine  reine  in  einer 
Ebene  liegende  Schnittwunde  sein.  Häufig  genug  wird  aber  die  Richtung  des 
Messers  ,  auch  wenn  man,  wie  es  jetzt  übhch  ist,  das  Auge  fixirt,  wahrend  des 
Schnittet  geändert  werden.  Derselbe  kann  dann  nicht  durch  e-nfaches  \oi- 
schieben  zu  Ende  geführt  werden,  und  es  mag  wohl  nur  in  den  seltensten  Fallen 
Siggen  ,  dabei  die  Schnittebene  nicht  zu  ändern.  Die  Hornhautwunde  der 
Lappeneitraction  unterscheidet  sich  also  von  der  linearen  durch  ihre  grossere 
Länge  und  dadurch,  dass  sich,  weil  sie  oft  nicht  in  einer  Ebene  hegt,  ihre^Sund- 
ränder  weniger  genau  an  einander  legen.  Dazu  kommt,  dass  sie,  entsprechend 
de  H  hl  de?  Lappens,  bei  gesteigertem  intraoculärem  Druck  die  Tendenz  zum 
Klaffen  hat,  und  dass  Lch  schon  während  der  Operation  der  Lappen  umklappen 
und  eine  Knickung  an  seiner  Basis  erleiden  kann. 

Bei  der  Skleralextraction  ist  die  Länge  sowohl  wie  die  Lappenhöhe  wieder 
kleiner  so  dass  auch  die  Tendenz  zum  Klaffen  eine  geringe  wird.  Dagegen  wird 
der  Schnitt  nur  ausnahmsweise  durch  einfaches  Vorschieben  sondern  in  der 
tgel  durch  sägeförmige  Züge  des  Skierotoms  vollendet.  Eine  vollsümdige 
Adaption  beider  Wundflächen  wird  also  gewiss  eine  Seltenheit  sein.  Die  Be- 
Äng  der  Wundflächen  mit  Kammerwasser,  ihre  Berührung  durch  e^-Beführt 
iumente  und  den  austretenden  Staar,  so  wie  die  Möglicl^eit,  dass  in  d  . 
Wunde  Staarreste,  Kapsel  oder  Iris  liegen  bleiben,  kommen  hier  wie  oben  m 

Reine  Cornealwunden  stehen  an  ihrer  äusseren  Fläche  mit  dem  Secret  des 
Bindehautsackes  in  directer  Berührung ,  während  bei  der  Skleralextraction  de. 
ConluncLllapp^  dieses  verhindert.  Beide  Wunden  unt^erscheiden  sich  au  s^r- 
deJ  dadurch,  dass  bei  den  ersteren  eine  directe  Betheüigung  von  Gefassen  bei 
der  Heilung  nicht  stattfindet. 

r    Die  Iris  ist  in  verschiedener  Weise  an  dem  operativen  Eingriff  bethei 
li.t  ^In  al  en  Fällen  zieht  sie  sich  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  krampfhaft 
bgt.    In  ^    p    -ll,  beim  Austreten  des  Staares  gewaltsam 

:=r  «  :;i:^:^ne  bedlende  — ^ -^^I^^S 

pigmem  an  uliu  ciuai  Hornhautwunde  hinei 

Verlaufe  der  Operation  wird  dabei  die  Ins  leiclit  in  aie  n  ^ 

Sphinkter  zur  Contraction  angeregt,  oder  die  Ins  duicli  lustiumcu 
male  Lage  zurückgeführt  werden. 

Be,eits  Sc„,BPBKU  scbniU,  «en„  der  S«ar  wegeu  Enge  der  P^.  eh 
auslreten  wollte,  die  Iris  mil  der  Scheere  em  und  sah  davon  ,  u„  \e,,le,ch 
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den  Üblen  Folgen  der  Quetschung  oder  der  Berührung  rail  Instrumenten,  keiner- 
lei Nachtheil.  Auch  Beer  betont  die  relative  Gutartigkeit  der  Iriswunden,  die 
mit  scharfen  ,  schneidenden  Instrumenten  ihr  beigebracht  werden,  im  Gegensalz 
zu  den  Quetschwunden.  Schon  seil  langer  Zeit  wurde  gelegentlich  nach  Vollen- 
dung der  Exlraction  ein  Iriscolobom  angelegt,  wenn  sich  die  Iris  nicht  zurück- 
ziehen wollte.  Heule  bildet  die  Irideklomie  einen  inlegrirenden  Theil  mancher 
Extraclionsmelhoden.  Die  Wunde  in  der  Iris  ist  allerdings  nur  sehr  schmal,  kann 
aber  eine  Länge  von  15  Mm.  erreichen.  Der  Heilungsvorgang  der  Iriswunden 
ist  bisher  im  Einzelnen  nicht  verfolgt.  Wegen  der  grossen  Anzahl  der  Gefässe 
und  Nerven,  die  nebst  den  beiden  Muskeln  durchschnitten  werden  müssen,  kann 
derselbe  aber  nur  ein  ganz  complicirter  sein. 

8,  An  der  Linse  ist  zu  unterscheiden  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Zerreissung  der  slructurlosen  Kapsel ,  das  Verhalten  der  inlracapsulären  Zellen 
und  das  der  eigentlichen  Linsenmasse.  Die  Grösse  des  Kapselrisses  scheint  mit 
Rücksicht  auf  die  Heilung  nur  von  indirecler  Bedeutung  zu  sein.  Man  nimmt 
ziemlich  allgemein  an,  dass  die  slructurlosen  Häute  im  Auge  überhaupt  sich  als 
solche  ziemlich  indifferent  gegen  Verwundungen  undgegen  pathologische  Processe 
in  den  Nachbargebilden  verhalten.  In  der  Thal  ist  bei  eitriger  Chorioiditis  das 
Letzte,  was  von  der  Chorioidea  zu  erkennen  übrig  bleibt,  häufig  ihre  Glashaut. 
Die  31embrana  Descemeti  kann  zerreissen,  ulcerös  perforirt  werden,  sich  winden 
und  falten  ,  bleibt  aber  übrigens  scheinbar  unversehrt.  Aehnlich  ist  es  mit  der 
Linsenkapsel.  Doch  wird  die  Möglichkeit  der  Auflösung  und  Resorption  von  Kapsel- 
theilenvon  manchen  Autoren  behauptet,  und  glaube  ich  mich  überzeugt  zu  haben, 
dass  nach  Slaaroperationen  und  Verletzungen  die  Kapsel  Quellungserscheinungen 
zeigt,  welche  man  an  ihr  bei  gleicher  Behandlung  in  nicht  an  Slaar  operirten 
Augen  nicht  findet.  Besonders  auffällig  sind  dieselben  an  dem  zwischen  beiden 
Blättern  der  Zo?iiila  Zinnii  belegenen  äquatorialen  Abschnitte.  Diese  Quellung 
beweist,  dass  in  Folge  des  Traumas  Veränderungen  in  der  Kapsel  eintreten, 
üebl  man,  wie  es  Hasner  neuerdings  befürwortet,  wie  es  Richter  und  Warden- 
burg in  früherer  Zeil  schon  empfohlen  haben,  den  Glaskörperslich,  so  würde  die 
Verletzung  der  Kapsel  und  damit  auch  das  gesaramte  Trauma  ein  grösseres 
werden. 

Die  inlracapsulären  Zellen ,  sowohl  das  sogenannte  einschichtige  Epithel  an 
der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel,  als  auch  die  zelligen  Gebilde  im  Aequator, 
werden  durch  Eröffnung  der  Kapsel  und  Austritt  der  Linse  aus  ihrem  Zusammen- 
hange gerissen  und  in  Berührung  mit  ihnen  bisher  fremder  Flüssigkeil  gebracht. 
Wir  werden  bei  Besprechung  der  beobachteten  anatomischen  Veränderungen  zei- 
gen, wie  sie  darauf  antworten. 

Die  Linse  selbst  wird  nur  ausnahmsweise  vollständig  entfernt.  Was  von 
ihr  zurückbleibt,  besteht  wohl  nur  höchst  seilen  und  dann  auch  nur  zum  Theil 
aus  unverletzten  Linsenfasern.  Von  der  Beschaffenheit  der  Katarakt  und  von  der 
Menge  der  zurückgebliebenen- Linsenreste  hängt  es  ab,  was  in  denselben  unmit- 
telbar nach  der  Operation  ausser  Linsenfasern  enthalten  ist.  Alles,  woraus  der 
Slaar  selbst  besieht  — normale  Linseufasern,  ganze  oder  zerbrochene,  staarig  ver- 
änderte Linsenfasern ,  Myelin,  Fett,  Gholeslearinkryslalle,  Kalk  -  kann  darin 
^orkommen.    Einer  weiteren  Entwickelung  sind  alle  diese  Bestandlheile  nicht 
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fahie  •  sie  wirken  daher  als  fremde  Körper.  Eine  besondere  Eigenschaft  besitzen 
aber  die  Linsenfasern  in  ihrer  enormen  Quellungsfähigkeit,  wodurch  ihre  Anwe- 
senheit verhängnissvoll  für  das  Leben  des  Auges  werden  kann.  Dagegen  treten 
nicht  selten  nach  der  Extraction  Wucherungsvorgänge  im  Kapselepithel  und  in 
den  sog.  Bildungszellen  auf.  Diese  haben  wesentlichen  Antheil  an  der  Enl^ 
stehune  des  Krystallwulstes  und  desNachstaars.  ..  ,  ,u 

Wird  bei  der  Extraction  die  Linse  innerhalb  der  Kapsel,  also  mit  derselben, 
aus  dem  Auge  entfernt,  was  bereits  Sharp  uiid  Mohrenheim  zur  Methode  zu  erhe- 
ben veLchL,  so  ist  die  Verletzung,  soweit  sie  die  Linse  betrifft,  eine  andere 
D^e  Linse  selbs    als  ein  gleichsam  amputirtes  Glied  des  Auges,  kommt  bei  der 
Sdlung  nicht  m^hr  in  Betfacht,  dagegen  kann  sie  das  Auge  nicht  verlassen,  ohne 
da  s  sLmtliche  Fasern  der  Zonula  Zmmi  zerreissen.    Wie  diese  aber  auf  eine 
tntirtLrennung  reagiren,  wissen  wir  nicht,  ^och  ist-wo  ür  auchdiegUn 
Len  Heilungsresultate  bei  traumatischer  Luxation  der  Lmse  aus  dem  Auge 
stechen  -  die  Verletzung  bei  Extractionen  mit  der  Kapsel,  wenn  dieselbe  durch 
Lfachen  Druck  von  ausL  auf  das  Auge  und  ohne  Einführen  von  Tractionsin. 
Tumenten  in  das  Innere  des  Auges  ausgeführt  werden,  als  eme  weniger  eingrei- 
fende anzusehen.    Abfliessen  des  Kammerwassers  bei  Beendigung  des 
Horn— Itter,  so  wie  durch  die  Entfernung  des  haupt^chlichsU^n  Inhalts 
d-erLinsenkapsel  oderLinse  sammt  der  Kapsel,  verliert  der  Bulbus  ca  V27  bis  m 
sles  Volumens.  Trotzdem  erleidet  in  den  meisten  Fällen  das  Auge  keine  wahr- 
nehmble^^^^^  es  coUabirt  in  der  Regel  nicht.    Wodurch  wird  diess 

veSdert^-^^^^  dass  anfangs  die  Iris,  die  Linse  und  der  G^skörpei, 

und  nach  dem  Austreten  der  Linse  die  Iris  und  der  Glaskörper  allein  den  Raum 
einnehmen  an  dem  sich  vorher  das  Kammerwasser  und  die  Linse  befanden. 
TortTveränderung,  welche  die  genannten  Theile  dabei  erleiden  ist  beträchtlich^ 
Top  Tris  rückt  um  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  also  um  etwa  3-4  Mm.  ,  üie 
felimt^  welche  noch  durch  die  hintere  Kapsel  von  der  Cornea  ge- 

tellerlormige  uiu    ,  ^^^^^  Verschiebung  der  emzel- 

r  Th^lT^C^nand™;  i  ohne  Zer'rung  der  Gewebselemente  der 

AeTcorms  ciHare   insbesondere  der  in  ihr  verlaufenden  Nerven  vor  sich 
e  'en     Strücken  des  Glaskörpers  ist  aber  nur 

hefig^trs^^ 

men  zusammen,  .^^^^[f J''^^^^    ^^^^    wenn  die  Sclerotica  ihre  Elaslictät 

z   •  sfr™n.et:.w  au,.,  Luaa™.  ..^..^^ 

eingedrückt  wird.  .    •    17  ripiph  durch  das  Abfliessen  des 

unter  dem  die  Getnsse  i'^^^-i^^ '^'^''Z' ZuTl^si^^Z^''"-'-- 
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Druckes  bei  Eröffnung  der  vorderen  Kammer ,  nicht  selten  Hämorrhagien  im 
Innern  des  Auges  auftreten.  Ich  beobachtete  in  einem  Falle,  wo  ich  bei  Embolie 
der  Centraiarterie  die  vordere  Kammer  punctirte,  um  dadurch  womöglich  den 
Embolus  von  seiner  Stelle  zu  bewegen ,  das  Auftreten  zahlreicher  Netzhaut- 
ecchymosen,  trotzdem  dass  der  intraoculäre  Druck  vorher  nicht  erhöht  war.  Es 
scheint  mir  daher  kein  Zweifel  zu  bestehen,  dass  auch  bei  der  Extraction  Netz- 
hautblutungen auftreten  können. 

Die  Bedingungen  dazu  sind  jedenfalls  vorhanden.  Dass  bei  vermindertem 
intraoculärem  Druck  Netzhaut-  und  Aderhauthyperäraie  auftritt,  wissen  wir  durch 
die  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Erweiterung  derGefässe  nach  Atropineinträu- 
felung.  Man  sieht  aber  in  geeigneten  Fällen  die  Hyperämie  auch  mit  unbewaff- 
netem Auge  an  der  Farbenveränderung,  welche  eine  wenig  pigraentirte  Regen- 
bogenhaut während  der  Extraction  annimmt.  Wenn  das  Auftreten  von  Netz- 
hautecchymosen  nach  Extraction  nicht  direct  beobachtet  worden  ist,  so  ist  das 
dadurch  zu  erklären,  dass  man  sich  bisher  nicht  erlaubt  hat,  ein  extrahirtes  Auge 
früh  genug  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen. 

Durch  Iwanoff's  Untersuchungen  ist  es  endlich  nicht  unwahrscheinlich  ge- 
worden, dass  auch  bei  der  normal  verlaufenden  Extraction  bereits  während  der- 
selben eine  Glaskörperablösung  auftritt,  so  dass  beim  Vortreten  des  Glaskörpers 
sich  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  ein  Vacuum  bilden  würde ,  wenn  dasselbe 
nicht  durch  momentane  Transsudation  verhindert  würde. 

C  Was  bisher  beschrieben  wurde,  muss  oder  kann  bei  einer  Extraction  ein- 
treten, auch  wenn  weder  ein  Lidhalter  eingelegt,  noch  das  Auge  fixirt  wird,  wenn 
die  Linse  auf  einmal  vollständig  austritt  und  keinerlei  Manöver  nöthig  ist,  die 
Katarakt  überhaupt  oder  ihre  Reste  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Auch  bei  der 
grössten  Vorsicht  gelingt  es  aber  nicht  immer,  beim  Einleg'en  und  Heraus- 
nehmen des  Lidhalters  die  Cornea  vollständig  zu  schonen.  Häufig  geuug 
erkennt  man  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Epithelialverluste ,  wenn  man  nach 
Beendigung  der  Extraction  die  Hornhaut  genau  untersucht.  Ich  bin  seit  Jahren 
darauf  aufmerksam  gewesen  und  habe  mich  auch  bei  den  ausgezeichnetsten 
Operateuren  davon  überzeugt.  Bei  der  grossen  Bedeutung,  welche  solchen 
Epilhelialverluslen  bei  infectiösem  Bindehautsecret  zugeschrieben  wird ,  ist  es 
auffallend,  dass  man  ihnen  bisher  kein  grösseres  Gewicht  beigelegt  hat. 

Yj.  Das  Fassen  der  Conjunctiva  bulhi  allein  oder  zugleich  auch  der 
Sehne  des  Rectus  inferior  zum  Fixiren  des  Auges  gilt  an  sich  als  durchaus  irrele- 
vant. Trotzdem  wird  auch  dadurch  nur  zu  oft  eine  nachweisbare  Verletzung 
bewirkt.  Auch  bei  schonendstem  Gebrauch  der  Fixationspincetle  kennzeichnet 
sich  die  Angriflsstelle  noch  tagelang  durch  eine  umschriebene  Suffusion.  Sind 
die  Zähne  der  Pincette  sehr  scharf,  ist  der  Patient  unruhig  und  die  Bindehaut, 
vvie  bei  alten  Leuten  häufig ,  mürbe ,  so  kommt  es  zu  Blutungen  und  selbst  zu 
Zerreissungen  des  Gewebes.  Ich  werde  später  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich 
das  momentane  Auftreten  einer  Ciliarinjection  beim  Fixiren  zur  Entscheidung  der 
Frage  benutzen  lässl,  ob  man  nach  vorausgegangener  Kyklilis  in  Folge  von 
0.  traumatica  die  Extraction  schon  wagen  darf  oder  noch  verschieben  sollte.  Je- 
denfalls beweist  der  Umstand,  dass  in  solchen  Fällen  das  Fixiren  des  Auges  allein 
schon  hmreicht,  in  einem  vorhin  blassen  Auge  Ciliarinjection  hervorzurufen,  dass 


dis  Anfassen  mit  der  Pincette  nicht  so  unschuldig  ist,  wie  man  es  hinzustellen 
pflegt   Trotzdem  ist  derVorlheil,  den  das  Fixiren  gewährt,  wenn  man  nach  oben 
exlrahirt,  so  bedeutend,  dass  ein  Aufgeben  dieses  Behelfes  nicht  erwartet  wer- 
den kann  (s.  Liebreich  1219). 

Das  Gesagte  gilt  in  erhöhtem  Maasse  für  das  Fixiren  nach  eröffnetem  Bulbus  und  noch 
mehr  ^venn  der  Operateur  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes,  um  selber  dre  Ins  ab- 
s  hne'iden  zu  können,  die  Fixationspincette  einem  Assistenten  übergiebt,  um  s.e  spater  w.ede 
zu  üb  rnehmen.    Da  das  Auge  unwillkürlich  nach  oben  flieht,  muss  eme  gev^isse  Gewalt 
.elenct  werden  ^  um  die  Wunde  zugängig  zu  machen,    ^ie  dabei  n.ch  ausble.bende 
Zer  ung  der  zwischen  der  Fixationsstelle  und  der  Wunde  liegenden  Hornhaut  .s  auch  b  .  den 
1  St  s  en  Assistenten  grösser  ,  wenn  die  an  dem  Auge  hängende  Pmcette  Se-hlossen 
ich  habe  gesehen ,  dass  dabei  die  Wunde  stark  klaffen  und  s.ch  die  Horn- 
art 'elb  st  Tn  senkrechte  Falten  legen  kann.   Solche  Zerrungen  und  Quetschungen  der  Horn- 
h.u    des  cir'-Jare  und  der  IrFs  machen  das  schädlichste  Moment  bei  der  Extract.on  aus. 
L       meh  r  r^m^^^^^^  diese  secundären  Schädlichkeiten  vermie- 

den we""n  ist  der  hauptsächliche  Grund  zu  suchen,  weshalb  gleich  geübte  Operateur  so 
thi  un'le^^^^^^  aufzuweisen  haben,    ^^^es  Verfahren  und  jeder  ^rs^^^^^^^ 

n  ch  vo  endetem  Hornhautschnitt  ohne  Fixation  zu  Ende.   Diess  wird  wesentlich  erleichtert, 
wenn  ohne  Iridektomie  oder  mit  vorausgeschickter  Iridektomie  operirt  wird. 

ö    Als  ein  Theil  der  Gesammtverletzung  ist  ferner  alles  D^-ü^^cen  und 

Weise  dabei  auch  das  Corpus  ciliare  leiden. 

,  Schliesslich  kann  auch  bei  einer  sonst  normalen  Operation  das  Eindringen 
von  LufttS  vordere  Kammer  oder  AustrUt^^^^^^^^^^^^^^ 
lungsvorgänge  compliciren  und  beeinflussen.    f^^^^^^J^^^^i^^v^.h.Unissen  so- 
Umstande  ein  grosses  Gewicht  bei,  .^^^re"^  "^^^^^ 
wohl  Luft  als  Blut  rasch  "^.J.^/^^^^^^^^  nacli  der 

erhöhte  Anforderungen  an  die  Leistungtahigkeit  aes  Au^e 

Operation. 

§  ,27.  Nicht  immer  verläuft  die  ^^^^^^^f^^  H^fluT  von  Einflusl 
alle.    Dieselben  müssen  selbstverständlich  auf  die  Heilun« 


Zufä 


Die  Hornhautwunde  kann,  . ^e^;.vo^^^^^ 
Unreinheit  des  Schnittes,  zu  S'  «^7"^'^^^^\^^^'  ^ie  müfte  ihre,  Basis  ab  oder 
,«3t  entweder  bei  ^^-^^PP^^ru  s^;.  ^  ^        Se,  wenn  sie  dasselbe 
nähert  sich  an  irgend    "^'/'^  '    L  Schnittes  direct  trifft.    In  letzte- 

nicht  etwa  beim  Ausstich  oder  in  d«^.^'^*'"/^' Poke.  Zu  klein  ist 
rem  Falle  ist  eine  traumatische  Kyklitis  die  unumgängliche  l  olge. 
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der  Schnitt  immer  nur  relativ  zur  Grösse  des  Staars.  Die  Folge  ist,  dass  der 
Austritt  der  Katarakt  erschwert  und  überhaupt  nicht  ohne  betrachtliche  Quet- 
schung der  WundrHnder  erfolgen  kann.  Dabei  bleiben  immer  ungewöhnlich 
viel  Staarreste  zurück  und  erfordern  allerlei  Manöver,  um  sie  zu  entfernen.  Um 
die  Linse  zu  entbinden,  ist  ein  höherer  Druck  nothwendig  und  die  Gefahr  eines 
Glaskörpervorfalles  gross. 

ß.  Ein  bei  der  Lappenextraction  vorkommender  Prolap  sus  ir  idis  kann 
gekappt  und  dadurch  der  Entwickelung  eines  Staphyloms  vorgebeugt  werden. 
Eine  Eiuheilung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  aber  bei  jeder  Art  von  Extraction  nicht 
immer  zu  vermeiden.  Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  die  Lage  der 
Iris  eine  normale  ist,  kann  sie  bei  späterem  Aufgehen  der  Wunde  durch  das  ab- 
fliessende  Kammerwasser  in  die  Wunde  hinein  geschwemmt  und  dort  fixirt 
werden. 

y.  iXicht  immer  ist  es  möglich ,  die  sichtbaren  Staarreste  vollständig  zu 
entfernen.  Das  Aufquellen  derselben  ist  von  Alters  her  als  eine  der  schädlichen 
Ursachen  eines  anomalen  Heilverlaufes  angesehen  worden.  Eine  wie  grosse 
Rolle  die  Lagerung  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  dabei  einnimmt ,  haben  erst 
die  neuesten  Untersuchungen  gelehrt. 

0.  Als  eine  der  wichtigsten  Complicationen  des  Operationsvorganges  ist  der 
Glaskörpervorfall  zu  betrachten.  Derselbe  kann  entweder  vor  Austritt 
der  Linse  oder  mit  oder  nach  demselben  auftreten.  Das  Erste  geschieht,  wenn 
nicht  gar  zu  roh  operirt  wird,  wohl  nur,  wenn  der  Glaskörper  verflüssigt,  die 
Zoniila  Zinnii  zum  Theil  aufgelöst  und  die  Linse  bereits  vor  der  Operation  luxirt 
war.  Es  kann  daran  aber  auch  eine  durch  das  Gystitom  verursachte  Luxation 
der  Linse  und  die  Anwendung  eines  unzweckmässigen  Druckes  bei  der  Entbin- 
dung der  Linse  die  Schuld  haben.  Das  Austreten  von  Glaskörper  zugleich  mit 
der  Linse  oder  nach  Austritt  derselben  kann  durch  gehörige  Vorsicht  vermieden 
werden,  oder  ist  als  wirklich  unglücklicher  Zufall  zu  betrachten ,  wenn  z.  B.  der 
Patient  starke  Muskelcontractionen  macht. 

Glaskörperaustritt  vor  Entbindung  der  Linse  macht  das  Eingehen  mit  Trac- 
lionsinslrumenten  nöthig  und  ist  schon  deshalb  als  eine  schlimmere  Complication 
zu  betrachten. 

Das  Austreten  von  Glaskörper  musste  nach  Einführung  der  D  a vi e  1  'sehen  Methode  als 
ein  Novum  bei  Staaroperationen  selbstverständlich  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  erre- 
gen (schon  Daviel  erhielt  und  erwähnt  ihn)  und  wurde  daher  seit  jener  Zeit  vielfach  und  fort- 
während discuürt.  Wie  es  scheint,  wurde  ein  eintretender  Misserfolg  häufig  diesem  Umstände 
zugeschrieben  und  vielleicht  auch  mit  ihm  entschuldigt.  Gerade  die  bedeutendsten  Opera- 
teure aber,  wie  Wenzel  und  besonders  Beei»  ,  traten  dieser  Auffassung  entgegen.  Letzterer 
behauptete  sogar,  es  könne  der  dritte  Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  ohne  dass  die  Prognose 
ungunstig  sein  müsse.  Bis  in  die  neueste  Zeit  ist  die  Frage  nicht  zum  Abschluss  gekommen. 
Bei  der  Graf e'schen  Skleralextraction  trat  sie  von  Neuem  in  den  Vordergrund,  v.  Gräfe 
selbst  führt  in  seinen  verschiedenen  Publicationen  jedesmal  an,  um  wieviel  sich  der  Procent- 
satz Glaskorperverlust  gemindert  habe.  Das  Richtige  scheint  mir  zu  sein,  wie  es  Arlt  (IIL  -I. 
P-  277)  gethan  hat,  die  Prognose  nach  der  Ursache  des  Glaskörpervorfalles  zu  sondern.  Nach 
«iem,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  ist  die  Prognose  günstiger,  wenn  Glaskörpervcrllüssigung 
Oder  Linsenluxation  vorher  bestand,  als  wenn  durch  Fehler  oder  üblen  Zufall  bei  der  Opera- 
tion Glaskörper  von  normaler  Consistenz  verloren  geht.  In  diesen  Fällen  bleibt  derselbe  auch 
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leichter  in  der  Wunde  liegen  ,  verhindert  deren  Verschluss  und  bietet,  indem  er  in  den  Con- 
iunctivalsack  hineinragt,  auch  wohl  Gelegenheit  zum  Einwandern  von  Eiter  in  das  Innere  de- 
Auges  Arli  führt  zwar  an  (Operationslehre ,  278) ,  dass  auf  diese  Weise  selten  Eiterung  in 
den  Uvcaltractus  eingeleitet  werde.  Ich  glaube  aber  eine  auf  diesem  Wege  entstandene  Glas- 
körpereiterung beobachtet  zu  haben. 

£  Intraoculäre  Blutungen  während  der  Extraction  kommen  seilen 
auch  bei  einfacher  D  a  v  i  e  l'scher  Extraction  vor.  Diess  scheint  zuerst  1 779  von 
Wenzel  beschrieben  zusein.  BEEukennt  solcheFäUe  und  giebt  an,  dasser  sie  nur 
auf  dringendes  Verlangen  des  Patienten  operire  und  dann  nur  vor  Zeugen.  Doch 
ist  nicht  recht  ersichtlich ,  woran  er  das  Auftreten  solcher  Blutungen  im  voraus 
erkannt  hat.  Arlt  ist  der  Meinung,  man  könne  diesem  Zufalle  vorbeugen,  wenn 
man  kein  Auge  der  Extraction  unterwerfe,  welches  Zeichen  von  Druckste.gerung 
darbiete,  ohne  einige  Wochen  vorher  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  zu  haben. 
Es  kann  aber  auch  die  Beschaffenheit  der  Gefässwände  die  Ursache  einer  solche- 
Blutung  sein. 

Ich  war  1864  Zeuge,  wie  Arlt  aus  einem  amaurotischen  Auge  eine  in  die  vordere  Kam- 
nier  gefalllne  verkalkte  Linse  extrahirte.    Gleich  nach  Vollendung  des  Hornhautschmttes  tra, 
ZI  CO  ossale  Blutung  aus  dem  Innern  des  Auges  auf,  so  dass  das  Blut  geradezu  zu  der  Ho.  n 
hautwnde  heraus  rieselte.    Es  kam  nicht  aus  der  Iris ,  sondern  entweder  aus  dem  Corp. 
c^roZ\.s  der  Netzhaut  und  Chorioidea.  denn  man  sah  nach  Stillung  der  Blutung  euK- 
ro  hen  St   ifen  Blut  aus  der  Pupille  herausragen.    In  den  nächsten  Tagen  wiederholte  mc 
unter  SP    «7^^^   der  Hornhautwunde  die  Blutung.    Trotzdem  heilte  das  Auge  mit  Erhal  an. 
Sner  Form     Der  Fall  hatte  ein  besonderes  Interesse  da'durch  ,  dass  das  betreffende  Ind. 
duum  in  der  ganzen  Gesichtshälfte  eine  ausgebreitete  flache  Teleangiektasie  besass.    E.  ... 
daher  anzunehmen,  dass  auch  im  Innern  des  Auges  die  Gefässe  varicös  waren. 

Fälle    in  denen  während  der  Operation  oder  unmittelbar  nachher  massenhafte  Blut- 
ergüsse au;  der  Chorioidea  die  Function  des  Auges  momentan  für  immer  zerstören ,  finden 
iTrengeinlr  Literatur  verzeichnet;  vielleicht  nur  deshalb,  --^^^^^^ ^^^^^ 
s^ne  Misser  olge  ausführlich  berichtet.    Sie  kommen  jedoch ,  wie  -^^^durchm  und  hohe  Mit- 

lung  in  der  tonkhaften  Veränderung  der  GefasSNV.nde  der  Ade,l..ut  zu  suchen. 

r  Eine  sani  andere  Bedeulung  haben  Blutungen  ,  welche  sich  auf  die  vor- 
dere Kale?2in  besehran.en.  Sie  kommen  ^-■^^^ij;^^'^, 
ae..o.ie  .iC  der  E^raotio^^^  ^tundet    dinie.THesn,a,  be 

^r^^:::  e^^h-n  «rlTde  Blut  in  solcher  Menge  in  das  Kan,.er,asse, 
auslrilt,  dass  man  es  mit  freiem  Auge  wahrnehmen  kann. 
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in  erheblicher  Menge  verhindert,  so  geschielil  das  auch  hier,  wenn  die  Iris  gesund  ist  und  sie 
so  weit  nach  vorn  rüclvt,  dass  sie  sich  an  die  hintere  Ilornhautfläche  knapp  anlegt.  Wenn  aber 
die  Elaslicitüt  der  Bulbuskapsel  gelitten  hat ,  so  dass  ein  verminderter  Druck  in  der  vorderen 
Kammer  auftritt,  so  kann  sich  dieselbe  mit  Luft  oder  mit  Blut  füllen.  Dieses  Blut  wird  im  All- 
gemeinen aus  den  Irisgefässen  stammen.  Gerade  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Luft  spricht 
aberdafür,  dass dasBlutunter  Umständenauch aus  dem Conjunctivalsack  aspirirtwird  und  also 
von  den  durchschnittenen  Conjunctivalgefässen  herrührt.  Es  kann  durch  eine  solche  Blutung 
die  Vollendung  derE.xtraction  sehr  erschwert  werden,  weil  es  nicht  immer  gelingt,  es  fortzu- 
schaffen. Der  Operateur  ist  dann  genöthigt,  die  Eröffnung  der  Kapsel  und  die  Entbindung  der 
Linse  gleichsam  im  Dunkeln  vorzunehmen.  Die  Prognose  wird  aber  durch  die  Anwesenheil 
von  Blut  in  der  vorderen  Kammer  allein  nicht  verschlechtert. 

Dasselbe  gilt  von  der  Anwesenheit  einer  Luftblase  in  der  vorderen  Kam- 
mer. Es  scheinen  theoretische  Erwägungen  gewesen  zu  sein ,  welche  einen  so 
erfahrenen  Praktiker  wie  Beer  veranlassten ,  die  Berührung  der  Iris  mit  etwas 
atmosphärischer  Luft  für  so  gefährlich  zu  halten. 

7].  Zum  Schluss  muss  noch  auf  den  Antheil  hingewiesen  werden,  welchen 
das  Eingehen  mit  Instrumenten  überhaupt,  insbesondere  aber  der  Ge- 
brauch von  Tractionsinstrumenten,  an  der  Qualität  des  chirurgischen  Ein- 
eriffs haben  muss  oder  kann. 

Nicht  zu  umgehen  ist  nur  das  Eindringen  desjenigen  Instrumentes  in  dievor- 
dereKammer,  welches  für  den  Hornhautschnitt  benutzt  wird.  Denn  schon  Mohren- 
heim (1781)  giebt  den  Rath  nach  Eröflfnung  der  Hornhaut  zuerst  durch  einen  ge- 
linden Druck  zu  versuchen,  ob  es  nicht  gelingt,  den  Staar  sammt  der  Kapsel  aus 
dem  Auge  zu  entfernen.  In  der  Regel  freilich  ist  es,  wenn  man  nicht  nach  Wen- 
zel und  Warner's  Vorschlag  gleich  mit  dem  Staarmesser  die  Kapsel  eröffnet,  nicht 
zu  vermeiden  noch  mit  einem  zweiten ,  wie  immer  beschaffenen ,  Instrumente 
ins  Auge  einzugehen. 

Wird  die  Iris  excidirl,  so  lässt  sie  sich,  wenigstens  beider  G r äf e'schenEx- 
traclion ,  in  der  Regel  ausserhalb  der  Wunde  fassen.  Nur  wenn  sie  nach  dem 
Schnitte  nicht  prolabirt,  würde  die  Pincette  das  dritte  Instrument  sein  ,  mit  dem 
die  Hornhautwunde  passirt  werden  müsste.  Dabei  könnte  die  ganze  Extraclion 
weiterhin  immer  noch  einen  durchaus  normalen  Verlauf  nehmen.  Doch  liegt 
auch  bei  solchem  Vorgehen  schon  die  Möglichkeit  vor,  die  Wunde  und  damit  das 
Auge  überhaupt  zu  inficiren  oder  minutiöse  fremde  Körper,  Fäserchen,  die  an 
den  Instrumenten  von  der  Leinwand,  mit  der  man  sie  abgewischt  hat,  haften,  im 
Innern  des  Auges  zu  belassen.  Man  hat  deshalb  nach  dem  Vorgang  der  Chirur- 
gen auch  bereits  angefangen,  das  Staarmesser  unmittelbar  vor  Beginn  der  Ope- 
ration in  Carbolsäure  zu  tauchen  ,  um  etwa  daran  haftende  Pilzkeime  zu  zerstö- 
ren (ScHiEss).  Ich  will  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  ein  Minimum  von  Car- 
bolsäure auf  diese  Weise  ins  Auge  gebracht ,  schlimmer  wirken  möchte,  als  jene 
jetzt  so  viel  beschuldigten  niederen  Organismen ,  und  würde  selbst  mich  eher 
bereit  finden  lassen,  die  Instrumente  vor  der  Operation  mit  destillirtem  Wasser 
zu  benetzen  und  kräftig  abzuwischen. 

Der  Erwähnung  werth  dürfte  es  sein,  dass  LuEn  schon  vor  10  Jahren  den  Rath  gab,  ein 
Staarmesser  nie  unmittelbar,  nachdem  es  am  Leder  geprüpft  sei ,  zu  benutzen.  Er  besorgte, 
dass  von  dem  mit  Alaun  gegerbten  Leder  nachlheilige  Stoffe  an  der  Schneide  des  Messers 
hängen  bleiben  und  ins  Auge  gebracht  werden  könnten. 
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Praktisch  wichliger  scheint  mir  die  Möglichkeit,  mit  dem  Cystitom  oder  der  Irispincetle 
kleine  Leinwandfasern  ins  Auge  einzuführen  und  dort  zu  deponiren.  Mir  ist  es  wahrschein- 
lich dass  manche  üble  .Uisgänge  gerade  bei  ganz  glatt  verlaufenden  Operationen,  bei  denen 
"leich  die  ganze  Linse  austritt  und  Alles  so  gut  zu  liegen  und  zu  sein  scheint,  dass  man  nicht 
einmal  durch  zurückbleibende  Linsenreslc  veranlasst  wird ,  das  Kammerwasser  wiederholt 
abmessen  zu  lassen,  in  dieser  Weise  zu  erklären  sind.  Man  halte  deshalb  unmittelbar  vor 
dem  Gebrauch  das  Cystitom  und  die  Pincette  gegen  das  Licht  und  entferne  sorgsam  jede  an 
ihnen  haftende  Faser.  Man  versäume  schon  aus  diesem  Grunde  nicht,  auch  bei  der  glatte- 
sten Operation  das  Kammerwasser  einige  Mal  ablliessen  zu  lassen. 

Viel  grösser  sind  diese  Gefahren,  wenn  man  gezwungen  ist,  um  die  Linse 
zu  entbinden,  mit  irgend  einem  Löffel ,  der  Webe  r'schen  Drahtschlmgc  oder  _ 
einem  Häkchen  (Ault)  hinter  die  Linse  zu  gehen  ,  um  dieselbe  herauszuho  en. 
Bei  diesem  Manöver  gelingt  es  ausserdem  aber  wohl  nur  in  den  seltensten  Fallen, 
sich  so  genau  in  der  tellerförmigen  Grube  zu  halten,  dass  die  Hyaloidea  nicht  ge- 
sprengt wird  (Pagenstecheu),  um  so  mehr  als  gerade  ein  schon  eingetretener  Pro- 
lapsus corporis  viPrei  die  Indication  für  dasselbe  abgiebt.    Eine  Zertrümmerung 
des  Glaskörpers,  Quetschung  derlris,  unsanfte  Berührung  der  hinteren  Horn- 
hautfläche sind  dabei  nicht  zu  umgehen.    Läuft  man  schon  bei  der  einfachen 
Anwendung  des  Cystitoms  und  der  Irispincette  Gefahr,  einen  traumatischen  Re.z 
auf  das  Endothel  der  Descemetis  auszuüben,  und  sind  hierdurch  manche  Er- 
scheinungen während  der  Heilung  allein  zu  erklären,  so  muss  diess  m  erhöhtem 
Maasse  der  Fall  sein,  wenn  dieLinse  von  hinten  gegen  die  Descemetis  angedruckt 
und  unter  fortwährendem  Druck  an  ihr  in  die  Höhe  geschleift  wird. 

81^8  bb  Ergebnisse  derklinischenßeobachtung.  Beer  stellte 
den  Grundsatz  auf,  die  Natur  allein  heile  einfache,  mit  einem  ««^^f  '  ''^'^f.'; 
Messer  geschnittene  Wunden  am  sichersten  und  geschwindesten  ohne  Beihulte 
des  Wundarztes,  und  tadelte  es  daher ,  die  Heilung  der  Hornhautwunde  durch 
Kunst  befördern  zu  wollen.  Der  Wundarzt  habe  nichts  zu  thun ,  als  diesem 
Heilun-sgeschäfte  die  zufälligen  Hindernisse  aus  dem  Wege  zu  räumen,  leb 
hat  mth  im  Vorstehenden  bemüht,  den  Beweis  zu  liefern,  dass  es  sich  bei  der 
Extraction  niemals  um  eine  einfache  Hornhautwunde,  sondern  um  ein  auch  im 
aünstigsten  Falle  höchst  complicirtes  Trauma  handelt. 

'      Wenn  trotzdem  Augen  nach  voUführter  Extraction  dem  Anscheine  nach  ohne 
alleReactionserscheinungen  heilen,  so  beweist  das  nur,  f^^^^^^^'l^'^^f 
Licht  und  allen  anderen  äusseren  Schädlichkeiten  unter  Umstanden  genügen, 
auch  so  complicirte  Verletzungen  zur  Heilung  zu  brmgen. 

Die  der  klinischen  Beobachtung  zugänglichen 
lun^svorganae  verursachen,  mussten  so  lange  unbekannt  »^^«'^«"'«^^^"''"J'^V  -^am  achten 
v^  bunden  Hess,  ohne  es  anzusehen.    Bekk,  welcher  -^^-^s  se  bs    as  Aug     r.    n  a^^^^ 
Tage  ölTnete,  kürzte  die  Zeit  später  auf  drei  bis  vier  Tage  ab  Nach  h     gewann  de.  a  L 
wieder  Geltung,  und  ^venn  auch  dann  A«lt  und  GrIÜ-e  allmahg  auf  fünf   >.  <^  /"^ 
u  ickgingen,'sowarntendochBeidelangeZeithindurch  --f '^f      l^';  ^^^^^^^^^^^^^ 
Ta-e  dns  Auge  zu  betrachten.  Erst  Jacobson  brach  das  Vorurthe.l  und  hatte  den  Muth,  ^  om  e  ten 
i      an  in  Z  v  s^Ltäumen  von  zwölf  zu  zwölf  S.unden  nicht  bloss  den  Verb^id  z^^^^^^^^^^^ 
sondern  auch  das  Auge,  speciell  die  Wunde  bei  seitlicher  Beleuchtung  gen  u  zu  b    a^  t^^^^ 
Vorzugsweise  durch  seine  Untersuchungen,  die  dann  von  Anderen  und  auch  von  mu  nach 
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gtMnacht  worden  sind  ,  sind  wir  zur  Ivennlniss  der  nacii  der- E.vlraction  auch  bei  normalem 
Heilverlauf  auftretenden ,  mit  unbewafl'netem  Auge  wahrnehmbaren  Veränderungen  ge- 
langt. Doch  muss  erwähnt  werden,  dass  schon  vor  Jacobson  Bowman  diese  Vorgänge  am  Le- 
benden sorgfaltig  studirt  haben  muss,  da  wir  in  seinen  Leclures  p.  28  eine  getreue  Schilde- 
rung der  Vorgänge  der  Hornhautheilung  besitzen  ,  wie  sie  nicht  gut  ohne  directe  Beobachtung 
hatte  gegeben  werden  können.  Allerdings  gewähren  auch  die  Discission,  die  Paracenlese  der 
vorderen  Kammer  und  die  einfache  Iridektomie  hinreichende  Gelegenheit,  nicht  complicirte 
Stich-  und  Schnittwunden  wahrend  ihrer  Heilung  zu  beobachten. 

:i  .,,i.ir- 

a.  Untersucht  man  wenige  Minuten  nach  der  Discission  eine  Stichwunde 
der  Hornhaut,  so  erscheint  sie  wie  ein  scharf  umschriebener,  grauer,  runder 
Fleck.  Nach  einigen  Stunden  ist  dieser  saturirte  runde  Fleck  nach  aussen  we- 
niger scharf  begrenzt  und  verliert  sich,  allmälig  blasser  werdend ,  erst  etwa 
I  bis  I  Y^Mm.  nach  der  Peripherie.  Tritt  keine  stärkere  Reaction  im  ganzen  Auge 
auf,  so  schwindet  der  Hof  nach  wenigen  Tagen  und  der  Stichcanai  allein  bleibt 
als  ein  grauer  Punct  in  der  Hornhaut  zurück.  Sein  Durchmesser  betragt  aber 
immer  etwa  die  doppelte  Dicke  des  angewendeten  Instruments  und  kann  fast 
unverändert ,  oft  noch  nach  Jahren  bei  seitlicher  Beleuchtung  aufgefunden 
werden. 

Bei  einer  Frau  von  26  Jahren,  die  ich  am  Schichtstaar  des  linken  Auges  operirte,  wa- 
ren die  Stichcanäle  der  19  Jahre  früher  am  anderen  Auge  vorgenommenen  Discission  noch  zu 
sehen. 

Bei  stärkerer  Reaction  von  Seite  der  Linse  kann  der  graue  Fleck  an  der  Ein- 
stichstelle selbst  für  das  unbewaffnete  Auge  beträchtlich  grösser  werden.  Es 
kann  sogar  zu  einer  solchen  Lockerung  des  Gewebes  kommen,  dass  die  Einslich- 
:  stelle  durch  eine  bläschenartige  Protuberanz  markirt  ist.    Ich  erinnere  mich, 

■  diess  speciell  in  Folge  einer  Nachstaaroperation ,  welche  eine  mehrere  Wochen 

-  andauernde  Iridokyklitis  zur  Folge  hatte,  beobachtet  zu  haben. 

Ganz  analoge  Erscheinungen  beobachtet  man  an  Punctionswunden.  Ich 
unterlasse  sie  zu  beschreiben,  da  sie  sich  nur  durch  die  Form  von  den  Stich- 
wunden unterscheiden.    Bei  Iridektomie  und  einfacher  linearer  Extraclion  ver- 

■  kleben  die  Wundränder  um  so  früher,  je  schräger  das  Instrument  durch  die 
I  Hornhaut  gedrungen  war.  Nach  wenigen  Minuten  schon,  noch  bevor  man  den 
'  Verband  angelegt  hat,  kann  die  Kammer  wieder  hergestellt  sein,  und  braucht  die 
N  wässerige  Feuchtigkeit  nicht  mehr  abzufliessen.  Dann  sind  die  Wundränder 
I  unmittelbar  verklebt ,  doch  haben  sie  immer  etwas  von  ihrer  Durchsichtigkeit 
•  verloren.    Der  graue  Streifen  ,  der  sich  dann  schon  wahrnehmen  lässt,  ist  bei 

der  Abendvisite  ausnahmslos  breiter,  und  es  hängt  nun  von  der  Gesammtreac- 
tion,  welcher  das  Auge  unterliegt,  ab,  wie  breit  der  graue  Hof  in  der  Hornhaut 
wird,  wie  stark  die  Wundränder  aufquellen,  wie  tief  also  die  rinnenartige  Ein- 

-  Senkung  zwischen  ihnen  wird,  und  wie  lange  es  dauert,  bis  die  Narbentrübung 
^  sich  auf  ihr  lineares  Minimum  wieder  zurückgezogen  hat  und  das  Spiegelbild  der 

Cornea  an  dieser  Stelle  wieder  rein  geworden  ist.  Mitunter  kann  man  bei  seit- 
licher Beleuchtung ,  noch  häufiger  aber  mit  dem  Augenspiegel  auch  die  innere 
Narbe  als  feine  dunkle  Linie  erkennen,  vyährend  die  im  Gewebe  der  Hornhaut 
liegende  Narbe  keine  optische  DilTerenz  darbietet.    Die  Erkennbarkeil  der  inne- 
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ren  Narbe  rührt  wohl  daher,  dass  die  Wunde  in  der  Descemetis  sich  niemals  wie- 
der schliesst. 

üeber  ganz  in  der  Cornea  liegenden  Lappenwunden  stehen  mir  kerne  eige- 
nen Beobachtungen  aus  den  ersten  Stunden  und  Tagen  zu  Gebote.  Die  grössere 
Länge  der  Wunde,  so  wie  ihre  ungünstige  Form ,  werden  aber  die  geschilderten 
Erscheinungen  auch  bei  vollkommen  günstigem  Verlaufe  in  erhöhtem  Grade  er- 

Die  Beobachtungen  Jacobson's,  welche  an  seinen  im  Limbus  liegenden  Lap-  |i 
penwunden  angestellt  sind ,  lassen  theilweise  einen  Schluss  auf  rein  corneale 
Lappen  zu.  Andererseits  erlauben  sie  ein edirecte  Anwendung  auf  den  v.  Gräfe- 

schen  Skleralschnitt. 

ß.  Die  Heilungder  Co  rneoskleral  wunde  kommt  nach  Jacobson',  dessen 

Schnitt  in  der  Mitte  bereits  in  die  Conjunctiva  fällt,  nicht  direct  zu  Stande.  Die 
Wundränder  klaffen  immer  mehr  oder  weniger.  Zwischen  ihnen  bildet  sich  im 
episkleralen  Zellgewebe  eine  weissliche  Substanz,  in  der  sich  bald  Gefässe  zei- 
gen und  welche  zur  Füllung  des  Defects  verwandt  wird.  Der  unter  dem  Con- 
iunctivallappen  liegende  Theil  der  Corneoskleralwunde  heilt  in  sehr  kurzer  Zeil. 
In  den  ersten  Tagen  schimmert  er  durch  die  dicht  injicirte  Conjunctiva  und  dns 
unter  derselben  liegende  Zellgewebe  nicht  hindurch.  Lässt  die  Hj-peräraie  m.d 
Schwellung  der  Bindehaut  nach,  so  bemerkt  man  eine  bläuhche  Skleralnarbr, 
die  bei  sonst  normalem  Verlaufe  mit  jedem  Tage  mehr  erblasst  und  endhch  un- 
merklich in  die  Farbe  der  Umgebung  übergeht. 

Dieser  Schilderung  von  Jacobson  möchte  ich  hinzufügen,   dass  bei  doi 
V  Gräfe'schen  Operation  die  Heilung  so  reizlos  verlaufen  kann,  dass  der  Con- 
iunctivallappon,  per  primam  verklebt,  kaum  eine  Schwellung  und  nur  eine  seh, 
wenig  vermehrte  Injection  zeigt.    Ein  pathologisches  Zwischengewebe  ist  dann 
nicht  wahrzunehmen,   deswegen  aber  der  Zustand  der  Cornealskleralwunde. 
wenigstens  an  ihrer  äusseren  Mündung,  während  der  ganzen  Dauer  direct  zu 
beobachten.    Nur  selten  verkleben  die  Wundränder  sogleich,  meistens  kann  man 
mehrere  Tage  lang  deutlich  erkennen,  dass  sie  wenigstens  nach  aussen  em  wenig 
klaffen     Ausnahmsweise  schliesst  sich  die  Wunde  ,  auch  ohne  dass  es  vorüber- 
sehend zur  Ansammlung  von  Kammerwasser  oder  zu  abnormer  -^undheilung 
komm't,  erst  in  der  zweiten,  selbst  dritten  Woche.    Sichtbar  bleibt  die  Närbe 
der  Corneoskleralwunde  durch  die  Conjunctiva  hindurch  wohl  immer.    ^^  enig- 
stens  konnte  ich  sie  bei  den  ältesten  G  rä  fe'schen  Extractionen,  die  ich  daraui 
hin  untersuchen  konnte,  noch  deutlich  erkennen. 

An  den  äusseren  und  inneren  Segmenten  des  Jacobs  on'schen  Lappens,  an 
denen  keine  Bindehaut  sitzen  geblieben  war,  entsteht  sofort  eine  sehr  lebhafte 
Hyperämie  aller  in  den  Limbus  eintretenden  Gefässe,  und  »^^^^  darauf  eine  d,^^^^ 
graue  Trübung  des  Lappenrandes  von  2  bis  4  Mm.  Breite.  Die  Trübung  s.t 
vorzugsweise  im  Niveau  der  Gefässe,  also  unmittelbar  unter  dem  EpitheL  Sie 
lässt  sich  ohne  Vergrösserung  nicht  in  feinere  Elemente  auflosen  ""d  ^  t  ab 
der  Ausdruck  der  Reaction ,  als  das  Product  einer  traumatischen  Randkeiatiti. 
anzusehen,  die  zu  einer  günstigen  Wundheilung  erforderlich  ist  (J^^^««^«;;-  '  f 
auch  bei  der  Skleralextraction  die  Basis  des  Bindehautlappens  sich  nicht  imme, 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  Wunde  erstreckt,  so  hat  man  dort  oft  genug  Ge- 
le-^enheit,  zu  beurtheilen,  wie  treffend  diese  Schilderung  ist. 
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Y-  An  der  nach  der  Hornhaut  zu  gelegenen  Seite  der  Wunde  erkennt  man 
nach  wenigen  Stunden   ausnahmslos  eine  schmale  graue  Infiltration, 
welche,  entsprechend  dem  Reizzustande  des  ganzen  Auges,  sich  beträchtlich  ver- 
i  breitern  kann  ,  ohne  dass  sich  ein  schlimmer  Ausgang  daraus  entwickeln  muss. 
1  Bei  seitlicher  Beleuchtung  erkennt  man  aber ,  dass  dann  weit  in  die  Hornhaut 
hinein  meist  senkrecht  verlaufende  weisslich-graue  Streifen  ihr  Gewebe  durch- 
;  setzen.    Die  Breite  und  die  Ausdehnung  dieser  Streifen  steht  in  geradem  Ver- 
!  hältniss  zur  Reaclionsgrösse.    Hat  sich  ausserdem  Iritis  oder  Iridokyklitis  hinzu- 
i  gesellt,  so  treten  zu  den  senkrechten  Streifen  auch  horizontale  hinzu,  und  man 
[  hat  dann  auch  in  der  Zahl  und  Engmaschigkeit  des  Netzes  einen  Maassstab  ftir 
L  die  Gefährlichkeit  des  ganzen  Vorganges.    Es  kann  aber  eine  auf  diese  Weise 
f  fast  undurchsichtig  gewordene  Hornhaut  sich  wieder  vollständig  aufhellen  und 
i  das  Endresultat  ein  optisch  durchaus  befriedigendes  werden. 

Diese  »streifige  Keratitis«,  deren  Deutung  anatomisch  bisher  nicht  fest- 
. gestellt  war,  kommt  nicht  allein  nach  Extractionen  vor,  sondern  findet  sich 
:  nicht  selten  auch  bei  schweren  Formen  von  Keratoiritis  ,  insbesondere  wenn 
s  sie  mit  Kyklitis  combinirt  ist.    Auch  beobachtet  man  sie  bei  oft  geringfügigen 
? Substanzverlusten  der  Hornhautoberfläche,  welche  dadurch  die  Tendenz  zu  se- 
cundärer  Abscedirung  der  Hornhaut  anzeigen.    Die  Streifen  verlaufen  dann  vom 
I  Geschwürchen  aus  mehr  radiär  und  lassen  sich  mitunter  3  bis  4  Mm.  weit  im 
I  Hornhautgewebe  verfolgen,  auch  an  Stellen,  wo  die  Oberfläche  vollkommen  in- 
taet  zu  sein  scheint.    Noch  vor  der  Wulstung  der  Geschwürsränder,  welche 
einem  Ulcus  rodens  (serpens)  ein  so  charakteristisches  Aussehen  gewährt,  kann 
1  man  die  bevorstehende  Entwickelung  eines  solchen  mit  grosser  Wahrschein- 
ilichkeit  aus  jenen  Streifen  vorhersagen. 

Am  typischsten  tritt  die  streifige  Keratitis  bei  der  Linearextraction  auf.  Hier 
•ist  sie  auch  zuerst  beobachtet.    Nach  gelegentlichen  Notizen  von  v.  Gräfe  und 
Jacobson  hat  sie  Heymann  zuerst  eingehender  beschrieben.    Doch  entbehrt  auch 
■  seine  Auffassung  noch  der  allgemeinen  Gesichtspuncle.    Die  Deutung  dieser  Ke- 
ratitis wurde  dadurch  sehr  erschwert,  dass  gerade  bei  der  Skleralextraction,  die, 
menn  nicht  immer ,  so  doch  in  der  Regel,  nach  oben  gemacht  wird,  die  Haupt- 
;richtung  der  Streifen  senkrecht  nach  unten  geht.  Das  Nächstliegende  war,  sie  als 
i  den  Ausdruck  der  natürlichen  Injection  derSaftcanäle  der  Hornhaut  zu  betrachten 
i  und  für  die  Erklärung  der  senkrechten  Richtung  der  Streifen  ausserdem  noch  die 
Schwere  in  Anspruch  zu  nehmen.    Das  Material  der  Trübung  sollten  aus  den 
'  Randgefässen  ausgewanderte  und  in  das  Hornhautgewebe  eingewanderte  weisse 
'Blutkörperchen  sein.  Gerade  diese  Einwanderung  aber  machte  dem  Verständniss 
beträchtliche  Schwierigkeiten,  da  die  Wanderzellen  dortam  zahlreichsten  gefunden 
wurden,  wodurch  die  Wunde  die  Einwanderung  ausdenRandgefässen  unmöglich 
■gemacht  ist.  Man  glaubte  daher  annehmen  zu  müssen,  dass  die  weissen  Blutkör- 
'perchen  auf  einem  Umwege  vom  Rande  her  nach  der  Wunde  hingewandert  wären, 
-—- eme  Annahme  ,  die  auch  wieder  grosse  Schwierigkeiten  in  sich  birgt.  Eine 
durchaus  genügende  Erklärung  würde  die  Anordnung  der  Keratitisstreifen  erhal- 
len ,  wenn  man  der  neuesten  Anschauung  von  CoHNnEoi  i)  folgend    die  trü- 


)  Noch  einmal  die  Keratitis.  Virchow's  Arch. 
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benden  Massen,  seien  es  formloses  Exsudat  oder  einwandernde  Zellen,  aus  dein 
Conjunclivalsack  durch  die  Wunde  in  die  Hornhaut  übertreten  lässt  (verel.  §  130 
No.  34). 

8  Mit  dieser  streifigen  Keratitis  nicht  zu  verwechseln  sind  i  s o  1 1  r  te ,  u  n  - 
regelmiissige,  grauliche  Zeichnungen,  die  ähnhch  aussehen  wie 
Sprünge  in  einer  lackirten  Oberfläche,  und  die  Jacobson,  der  sie  zuerst  und  allein 
beschrieben  hat,  mit  unregelmässigen  Rissen  und  Sprüngen  der  Corneaiobernäche 
bei  Keratitis  superficialis  ohne  Gefässbildung  in  Parallele  stellt.  Man  bemerkt 
diese  Zeichnungen  nicht  vor  dem  zweiten  Tage.  In  der  Regel  verschwmden  sie 
in  kurzer  Zeit,  oder  sie  bilden  den  Ausgangspunct  zu  kleinen  Geschwüren  an  der 
hinteren  Fläche  der  Hornhaut.  J.xcobson  hält  sie  für  Rupturen  oder  Defecle  dei 
Descemetischen  Haut  und  meint,  dass  sie  vorzugsweise  durch  Insulte  entstehen, 
welche  die  austretende  Linse  der  hinlern  Hornhautfläche  beibnngt. 

Bei  der  Gräfe'schen  Extraction  scheint  diese  Complication  seltener  vorzukommen, 
als  nach  den  Beobachtungen  von  Jacobson  erwartet  werden  könnte;  wenigstens  habe  ich  sie 
trotz  aller  darauf  gerichteten  Aufmerksamkeit  nur  selten  gefunden.  Die  Jacobson  sehe  Er- 
klärung möchte  ich  nicht  accepliren.  Es  scheint  mir  keinAnalogon  dafür  vorzukommen  dass 
die  Descemelis  so  Ifeicht  zerreisst,  wie  es  danach  der  Fall  sein  müsste.  Wahrsche.nl.cher 
ist  mir,  dass  es  sich  um  Wucherung  von  Seite  des  Endothels  der  Descemet.s  handelt  oder 
um  Infiltration  von  Hornhautpartien  ,  welche  der  Descemetis  zunächst  liegen ,  und  die  bei 
schlimmem  Verlauf  in  die  vordere  Kammer  perforiren.  Ich  könnte  eine  Beobachtung  an- 
führen ,  welche  mir  dafür  zu  sprechen  scheint,  dass  solche  innerliche  Geschwüre  und 
Abscesse  durch  Knickungen  und  Faltungen  veranlasst  werden,  die  bei  der  Extraction  vor- 
kommen. Dadurch  wäre  dann  einigermaassen  erklärt,  dass  die  in  Rede  stehende  Ersehe.- 
nung  häufiger  bei  Lappenextractionen  als  bei  Extractionen  mit  mehr  geradliniger  ^^  uude  zur  ^ 
Beobachtung  kommt.  Ich  nehme  demnach  Jacobson's  Erklärungder  streifigen  Keratitis  furdie  \ 
zweite  Erscheinung  in  Anspruch. 

£.  Jacobson  erwähnt  noch  einige  Formen  von  oberflächlicher  Keratitis,  d,. 
er  nach  Staaroperationen  beobachtet  hat.    Die  kleinen  circumscriplen  Erosionen  , 
der  Hornhautoberfläche ,  welche  nach  allen  Augenoperalionen  vorkommen ,  die 
auf  rein  mechanischem  Wege  zu  Stande  kommen  und  im  Allgememen  ohne  Be- 
deutung sind,  habe  ich  oben  schon  erwähnt  (§  126).  Ausserdem  soll  nutunter, 
nachdem  die  Augen  einige  Tage  durch  denYerband  verschlossen  waren  be.  vo  - 
ständiger  und  reizloser  Heilung  der  Wunde,  plötzlich  die  Epitheldecke  m  de.  Aus-  . 
dehnung  des  Lappens  und  auch  darüber  hinaus  zerspringen  und  sich  in  leiten  ^ 
orossen  Fetzen  abstossen ,  sich  dann  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  vollstand.. 
5  rened  en.    Ein  ätiologisches  Moment  konnte  in  der  Opeicition  nicht  gefunden 
werden.  -  Die  Schilde.lng  entspricht  sehr  der,  wenn  auch  selten  yo.-kom.-nen- 
IZ  oft  mit  .regelmässigem  Typus  intermitth'enden,  sehr  schmerzhaften  kcat  lK^ 

h  IntermitteL,  welfhe  von  den  Alten  schon  beschrieben, 
teratur  ganz  todtgeschwiegen  wh'd.    Nach  Ext.'act,onen  habe  ich  sie  jedoch  nie 
mals  auftreten  sehen.  , 

Endlich  beschreibt  Jacobson  noch  eine        V''^'''''' ^  '  ^'''^^^^^^^ 
Wunde  ausgehende  und  erst  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  sich  ^^<^^ 
Keratitis,  die  wohl  keine  besonde.-e  Bedeutung  besitzt  und  daher  keine  we.teu  . 
Berücksichtigung  verdient. 
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C  Nicht  selten  legt  sich  die  Hornhaul  nach  Abfluss  des  Kaninierwassers  in 
zur  Richtung  der  Wunde  verlical  gestellte  Falten  ,  oder  das  Centrum  der  Horn- 
haul sinkt  der  Pupille  und  ihrem  nächsten  Umkreise  gegenüber  so  ein,  dass  die 
Oberfläche  ausser  den  verticalen  Fallen  mehr  oder  weniger  tiefe  concentrische 
Rinnen  bekommt.  In  höheren  Graden  sinkt  der  Gipfel  der  Hornhaut  nach  hin- 
ten trichlcrförmig  ein,  sodass  er  die  tiefste  Sielleder  Augenoberfläche  wird,  wäh- 
rend die  Peripherie  noch  durch  die  b'is  gestützt  wird.  Wird  dann  auch  die  Linse 
entfernt,  so  legt  sich  nicht  bloss  die  ganze  Cornea,  vom  Limbus  angefangen,  son- 
dern gleichzeitig  auch  die  Iris  nach  hinten  in  die  tellerförmige  Grube  hinein. 

In  den  leichteren  Fällen  stellt  sich  die  Wölbung  der  Hornhaut  durch  Wieder- 
ansammlung des  Humor  aquens  ohne  weitere  Folgen  bald  wieder  her.  Die  früher 
vertieften  Stellen  markiren  sich  aber  noch  einige  Stunden  lang  durch  einen  etwas 
stärkeren  Reflex  (Jacobson).  Bei  vollständigem  Collapsus  findet  man  dagegen 
tagelang  eine  lichlgraue,  von  vielen  Furchen  durchzogene  Trübung,  die  den  vor- 
handen gewesenen  Falten  entspricht.  Selten  bleibt  die  Hornhaut  nicht  nur 
Stunden,  sondern,  wie  ich  einmal  beobachtete,  auch  den  ganzen  zweiten  Tag  noch 
trichterförmig  eingesunken.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  entbehrt  dann  einige 
Tage  lang  ihre  normale  Glätte,  und  die  Trübung  der  Substanz  dauert  länger,  ohne 
dass  ein  ungünstiger  Ausgang  folgen  muss. 

Ein  ganz  ähnlicher  Verlauf  ist  nach  Verletzungen  mit  reichlichem  Glaskörper- 
verlust gar  keine  Seltenheit.    Auch  wenn  bei  der  Extraction  Glaskörper  vorfiel 
hat  man  Gelegenheit,  dieselbe  Beobachtung  zu  machen. 

Die  Gründe  für  den  geringeren  oder  grösseren  Collapsus  der  Hornhaut  liegen 
nicht  allein  in  einer  besonderen  Beschaffenheit  derselben.    Die  Fallung  und  der 
Collapsus  treten  vielmehr  immer  dann  auf,  wenn  das  durch  Abfluss  des  Kammer- 
wassers und  Austreten  der  Linse  verloren  gehende  Volumen  nicht  durch  stärkere 
:  Füllung  der  Gefässe  und  Vorrücken  des  Glaskörpers  ersetzt  wird.    Letzteres  ist 
.  aber,  wie  ich  schon  auseinandergesetzt  habe,  nur  möglich,  wenn  die  Sclerotica 
c  durch  ihre  Elaslicität  sich  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammenzieht  und  der 
•  Glaskörper  nicht  durch  ein  pathologisches  Diaphragma  zwischen  dem  Corpus 
ciliare  am  Vorrücken  gehindert  wird.    Immer  dann  also,  wenn  die  Sklera  rigide 
.  geworden  ist  und  ihre  Elaslicität  eingebüsst  hat ,  oder  wenn  eine  kyklitische 
:  Schwarte  den  Glaskörper  nach  vorn  fixirt,  muss  die  Cornea  einsinken.    Es  ist 
der  Druck  der  Luft,  welchem  die  Hornhaut,  wenn  sie  von  rückwärts  nicht  unter- 

■  stützt  wird,  nicht  Widerstand  leisten  kann.    Ihr  Collapsus  lässt  mithin  nicht  auf 
'  Marasmus  des  Auges,  sondern  vielmehr  auf  Rigidität  der  Sclerotica  oder  auf  Ver- 
wachsung der  Iris  mit  der  Linse  und  einer  kyklitischen  Schwarte  schliessen. 

Da  der  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des  Orbicularis  in  demselben 

■  Smnewie  die  Elaslicität  der  Sclerotica  wirkt  und  das  Fehlen  derselben  bis  zu  einem 
-  gewissen  Grade  ersetzen  kann,  so  erklärt  sich  einerseits,  dass  diese  Momente  das 

rapide  Vordrängen  des  Glaskörpers  nach  Eröffnung  der  Kammer  und  Austritt  der 
Lmse  begünstigen,  andererseits,  dass,  wenn  sie,  wie  bei  der  Chloroformnarkose 
ausgeschlossen  sind,  ein  Collapsus  der  Hornhaut  häufiger  eintritt.  ' 

Dieselbe  Ursache,  wie  der  HornhautcoUapsus,  hat  auch  in  vielen  Fällen,  wie 
ICH  schon  angedeutet  habe,  der  Austritt  von  Blut  in  die  vordere  Kammer  und  der 
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Eintritt  von  Luft  in  dieselbe  aus  dem  Conjunctivalsack.  Für  diese  beiden  Er- 
scheinungen wird  auch  von  anderer  Seite  die  Erklärung  herangezogen  dass  sie 
ervacuo  geschehen.  Eine  Runzelung  und  ein  Collapsus  der  Hornhaut  kommt 
nicht  allein  bei  der  Lappen-  und  Gräfe'schen  Extraction,  sondern  auch  bei  ein- 
h  rSearextraction'und  selbst  beilridektomie  vor.  t ^'r 

Au^en  wählen,  so  würde  bei  einer  Paracentese  der  vorderen  Kammer  der  Humor 

nicht  abmessen,  wenn  man  nicht  nachher  einen  ^^^fj^^^^^^^^^^ 
übt     Die  Schwierigkeil  ,  in  die  vordere  Kammer  ausgetretenes  Blut  wieder  zu 
entfernen,  beruht  ebenfalls  auf  der  mangelnden  vis  a  tergo. 

Diese  Auffassung  wird  dadurch  unterstützt,  dass,  wie  auch  Jacobson  anführt 
der  Collapt^s  corne!e  in  seinen  verschiedenen  Graden  häufiger  sich  einstellt 
tenn  in  Ch  oroformnarkose  operirt  wird.  Bekanntlich  wird  ein  vorher  normal 
oespannter  Bulbus  dabei  mitunter  so  schlaff,  dass  schon  das  Eindrmgen  mit  dem 
Messer  oder  der  Lanze  erschwert  ist.  Ich  befinde  mich  daher  weder  mit  der 
Sassung  von  Jacobson,  noch  mit  der  von  Aklt  vertretenen  ganz  in  üeberem- 
Stimmung. 

Häufig  begegnet  man  der  Anschauung ,  als  wenn  eine  besondere  Beschaflenhe-.t  der  , 

eine  beträchtliche  Verdünnung  sowohl  der  Sclerotica  ,  wie  u             '  Widerstand  ent- 

sehe  Hornhaut  setzt  nun  dem  Druck  der  Luft  -'-^^j^^^  ,br"en^^^^  Umständen 
gegen.    Bei  abnorm  dünner  Hornhaut  wird  ^^'^^^  ^^^^^^^^ 

eichter  zum  Hornhautcollapsus  kommen.    In  -d-en  Fall^>n  -h-  -  J 

ter  Oberfläche  der  Hornhaut  Luft  in        -jf/-"  J^^^^,^^  und  die 

Höh  der  Druck,  der  von  innen  und  aus  en       ^  «  ^^rnea  ^^^^^^^^^  ^ie  vordere 

Luftblase  ist  gleichsam  in  «teilvertretender  Weise  für  den  H^^^^^^^  dann  beobachten  wir 

Kammer  eingedrungen.    Diese  ^tell-r  retung  k  nn  un^^^^^^^^^  Es  kann  aber 

.leichzeitig  ein  Einsinken  der  Hornhaut  und  Luft  gegangen  war, 

auch  statt  Luft  Blut  in  die  Kammer  austreten  und ,  was  an  V  olumen  g 


ersetzen 


i:ch  ich  bin  der  Meinung,  dass  .in  Collapsus  corneae  ^  ^^^  ~  ^ 
der  Extraction  ist,  glaube  jedoch  ,  dass  die  «^f,"-^^^^^^^^^^^^ 

Hornhaut  marastisch  und  zu  erhül^er  Lebensthat.gk  t  wie  sie  d^e  n  ^.^ 

schlecht  disponirt  ist,  zieht  der                                    ^'e    I    s  e  n  der  allgemeine, 

die  Faltung  bedingte  vielfache  Knickung  fJ^XtnTzn  hei^^^^^^^^^^  Dass  selbst  ei, 

Verwundung  neu  hinzutretende  CompUcation  ^cs  T  aun  as  z  ^.^^^ 
dauerndes  Bestehen  des  Hornhautcollapsus  keine  schlimmen  toige 


lange 
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muss,  geht  daraus  hervor,  dass  ich  einmal  ein  Auge  selbst  ohne  Spuren  einer  Iritis  heilen 
sah,  an  dem  die  Hornhaut  noch  am  3.  Tage  trichterförmig  eingesunken  war. 

129.  cc.  Abnorme  Heil ungs Vorgänge.  Die  Heilung  der  Corneo- 
skleralwunde  kann  für  die  klinische  Beobachtung  in  doppeller  Weise  einen  ab- 
normen Verlauf  nehmen,  indem  entweder  das  die  Wundränder  verbindende 
Narbengewebe  dem  intraoculären  Drucke  nachgiebt  und  dadurch  die  sog.  oysloide 
Vernarbung  eintritt ,  oder  indem  sich  Iris  in  die  Wunde  hinein  legt  und  darin 
festheilt. 

a.   Cystoide  Vernarbung.    Während  man  in  der  Regel  nach  linearen 
Schnitten,  die  durch  das  Lanzenmesser  oder  ein  Staarmesser  ausgeführt  sind, 
keine  oder  nur  eine  äusserst  schmale,  dichte,  homogene  Narbensubstanz  gewahrt, 
ereignet  es  sich  in  einzelnen  Fällen,  da.ssdie  scheinbar  bereits  vereinigten  Wund- 
ränder wieder  aus  einander  weichen,  und  dass  sich  ein  lange  Zeit  unvollkommen 
schhessendes,  der  Ektasirung  unterworfenes  Bindegewebe  zwischen  denselben 
entwickelt.    Die  Heilung  kann  anfangs  so  reizlos  verlaufen,  dass  man  durch  die 
Conjunctiva  hindurch  den  ein  wenig  klaffenden  Wundspalt  wahrnimmt.  Be- 
trachtet man  die  Sache  mit  der  Lupe ,  so  ergiebt  sich,  dass  zwar  einzelne  ziem- 
lich derbe  Narbenstränge  in  querer  Richtung  über  den  Wundspalt  verlaufen, 
dass  aber  zwischen  diesen  Strängen  nur  eine  dünnhäutige,  durchsichtige  Sub- 
stanz den  Abschluss  bildet.    An  diesen  Stellen  giebt  sie  nach  einigen  Tagen, 
mitunter  aber  auch  erst  ein  oder  anderthalb  Wochen  nach  der  Operation  dem 
auf  sie  wirkenden  intraoculären  Drucke  nach.    Es  kommtauch  vor,  dass  der 
Process  sich  erst,  wenn  nach  Entlassung  der  Patienten  aus  dem  Krankenhause 
die  nalüriichen  Druckkräfte  wieder  freier  wirken,  allmälig  entwickelt.  Zwischen 
jenen  Strängen  wird  die  dünnhäutige  durchsichtige  Substanz  nach  aussen  her- 
vorgetrieben und  dadurch  der  Wundspalt  in  mehrere,   durchscheinende  bla- 
senartige Prominenzen   abgetheilt.     Gewöhnlich  wird  die  geschilderte  Zwi- 
schensubstanz periodisch  durchbrochen  ,  so  dass  der  Humor  aqueus  unter  die 
Conjunctiva  tritt  und  eine  seröse  Abhebung  derselben  von  der  Episklera  bil- 
det   Letzteres  kann  sich  noch  viele  Monate  ,  selbst  Jahre  nach  der  Operation 


eremnen. 


Ich  habe  die  Beschreibung  des  Vorgangs  der  cystoiden  Vernarbung  fast  wörtlich  nach 
Grafe's  erster  Mitlheilung  über  dieselbe  in  Folge  von  Glaukomoperationen  gegeben,  weil 
'  Gräfe  selbst  Alles,  was  er  dort  gesagt  hat,  später  für  die  Skleralextraction  als  eültie  bezeich- 
net hat. 

Die  durch  die  cystoide  Vernarbung  auftretenden  blasigen  Hervortreibungen 
'  können  unter  Umständen  Erbsengrösse  annehmen.    Die  Communicationsöffnung 
'  zwischen  dem  Inhalt  der  Cysten  und  der  vorderen  Kammer  ist  immer  nur  klein. 
(  Bei  langem  Bestehen  derselben  breiten  sie  sich  aber  aussen  sowohl  auf  der  Horn- 
haut als  auch  auf  der  Episklera  mit  breiter  Basis  aus,  so  dass  eine  solche  Cyste 
nicht  eme  fast  geschlossene  Blase  mit  dünnem  Stiele  darstellt,  sondern  einen  mit 
-  üacher  Basis  aufsitzenden  Hohlraum,  welcher  von  den  oberflächlichen  Lagen  der 
Cornea  ,  wohl  dem  ursprünglich  dem  Limbus  angehörenden  Gewebe,  und  der 
Conjunctiva,  so  wie  von  episkleralem  Gewebe  überzogen  ist. 

Handbnch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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Die  cYStoide  Vernarbung  kommt  bei  reinen  Hornhoulwunden  nicht  vor  und 
ist  überhaupt  erst,  seitdem  v.  Guäfe  bei  Glaukom  den  Einstich  für  die  Indek- 
lomie  in  den  Limbus  verlegte,  bekannt.  Jacobson  beobachtete  diesen  lie.lungs- 
vorgang  bei  seinen  Extraetionen  im  Skleralborde  nicht.  Auch  v  Ghäkk  erwähnt 
ihrer  e'sl  in  seiner  zweiten  Abhandlung  über  die  modificirte  Linearextraction. 
V  G«:vPE  spricht  sich  eben  dort  dahin  aus,  «dass  die  Verletzung  des  Sklen.lbords 
nur  bei  Einwirkung  eines  zu  hohen  Augendrucks  zu  einer  cj-stoiden  Vernarbung 
disponirt.«  In  neuster  Zeit  ist  diese  abnorme  Wundheiiung  besonders  von  fran- 
zösischen Gegnern  der  Grafe'schen  Operation  als  Waffe  gegen  dieselbe  benutzt 

mIefdgenenErfahrung  kann  ich  zur  Unterstützung  der  Gr.fe'schen 
Ansicht  anführen,  dass  ich  die  cystoide  Vernarbung  einmal  in  einem  Falle  erhal- 
fen ab  wo  ich  bei  bestehendem  Morbus  Basedown  die  ExtracUon  gemacht 
hatl  in  den  anderen  Fallen,  die  ich  aus  der  Praxis  von  Aklx,  ^ 
!e  s  Knapp  und  meiner  eignen  kenne,  war  vor  der  Operation  em  erhöhter  intra-- 
Sculärel  Druck  nicht  cons^atirt.  Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  er  nicht 
vielleicht  vorher  bestanden  hat  und  nur  übersehen  ist. 

Wenn  G«äpe  anführt,  dass  bei  cysloider  Vernarbung  zwar  die  K«'"™'^':  " 
aesteUt  Ser  Bulbus  selbst  aber  weich  zu  sein  pflege,  und  deswegen  anmmnU, 
dass  der  /JImor  aqueus  möglicherweise  durch  die  dünnhäutige  Membran  aus- 
Serr  sfh  L  ieh  im  Gegensatz  dazu,  bei  aUen  Fällen  wenigstens  constan  , 
einen  sehr  gespannten  Bulbus  gefunden.    Dabei  sehe  ich  von  den.  Umstände  ab, 

wTndSeh  Coniunctivalgewebe,  zweitens  ein  erhöhter  mtraocularer Druck  vo.- 

^'""^r  Uiseinheilung.  Mit  Recht  hat  bereits  Gkäpk  die  cystoide  Vernarbung 
von  fnen  ienen  an^malenSorgängen  an  der  Wunde  getrennt,  welche  ,n  Folge 

-  S^P^nSLie  kann 

streift  werden  und  in  der  Wunde  hegen  b  eib  n^^^  E^^^  '^"Lfi  er  bei  pe'pherem 
tirte  Narbe  beobachtet  man  auch  bei  de.  ^''ff^^^^^  ,^^'^^,^„^3  desto  leichter 
Einstich  im  oder  jenseits  des  Limbus.  Je 

prolabirt  die  Iris,  und  da  wegen  Betheil.gung  d;'^^7^^"^;^;  dieLn  Gründen 
Lger  ist,  kommt  es  leichter  zur  Einhedung  vcni  ^^  f^  ^J^rt^l^^^^^ 
erklärt  es  sich ,  dass  ^ie  Extractionsnarb  n  m  Co.^^^^^^^^^^^ 
.«lässig  häufig  pigmentirt  erscheinen.    Bei  S'^^ser  öor«   Einheilen  von  Pigment 
Wunde  lässt  es  sich  allerdings  vermeiden ;  doch  hat  das  Emheilen  g 

allein  keinerlei  Nachtheil.  nachdem  v.  Gräfe  mit  seiner  Operation 

t"^:: — -  tiTsÄritii .  e.„e. ...  «a. 
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Wundwinkeln  einen  kleinen  blauschwarzen  Punct,  der  entweder  ganz  im  Niveau 
der  Narbe  lag  und  auch  daselbst  blieb ,  oder  sich  allmälig  zu  einem  kleinen 
prominirenden  Knopfe  und  selbst  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blase  vor- 
bauchen konnte.  Die  Heilung  wurde  dadurch  auch  in  den  günstigen  Fallen  in 
die  Länge  gezogen.  Nach  Ablauf  aller  Reizerscheinungen  blieb  dann  ein  Bild, 
welches  man  von  Glaukomoperationen  her,  besonders  wenn  wegen  acuten  Glau- 
koms operirt  war,  schon  kannte. 

Die  periphere  Lage  des  Schnittes  begünstigt  den  Irisvorfall  selbstverständ- 
lich sehr.  v.  Gräfe  empfiehlt  daher  geradezu,  beim  Excidiren  der  Regenbogen- 
haut, gar  nicht  mit  der  Pincette  in  die  vordere  Kammer  einzugehen,  sondern  nur 
die  vorgefallene  Regenbogenhaut  zu  fassen ;  wenn  aber  spontan  kein  Prolapsus 
entstanden  war ,  ihn  durch  Druck  mittelst  der  Pincette  auf  den  scieroticalen 
Wundrand  hervorzurufen.  Wenn  er  ferner  die  Regel  giebt,  nur  was  vorge- 
fallen ist  wegzuschneiden,  von  einem  stärkeren  Hervorziehen  der  Iris  aber  abzu- 
sehen, da,  was  nicht  von  selbst  vorfalle,  sich  leichtwieder  in  die  Kammer  zurück- 
ziehe, so  lasse  ich  diess  nur  für  Augen  mit  herabgesetztem  oder  wenigstens  nicht 
vermehrtem  intraoculärem  Druck  gelten. 

In  Augen  ,  bei  denen  nach  dem  Schnitt  die  Hornhaut  einsinkt,  kommt 
eine  Iriseinheilung  kaum  je  zu  Stande.  Hat  das  Auge  nach  vollendeter  Ope- 
ration ein  glänzendes  ,  gespanntes  Aussehen  ,  so  dass  die  Iris  mit  einer  gewis- 
sen Gewalt  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  angedrängt  wird ,  oder  Hess  sich 
schon  vor  der  Operation  eine  gesteigerte  Spannung  diagnosliciren ,  so  kann  man 
fest  darauf  rechnen  ,  dass  die  Iris  in  den  Wundwinkeln  einheilt,  falls  man  sie 
nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  auf  das  sorgfältigste  excidirt  hat. 
Man  hat  nur  zu  wählen  zwischen  einem  übermässig  breiten  Colobom  oder  Iris- 
einheilung. 

Abgesehen  von  der  schon  erwähnten  Verzögerung  der  Heilung  an  sich,  führt 
eine  Einheilung  der  Iris  noch  den  Nachtheil  einer  mehr  oder  minder  grossen  Ent- 
stellung und  eines  continuirlichen  Reizes  auf  die  Lidbindehaut  mit  sich.  Die 
Bedeutung  dieser  Nachtheile  hängt  ab  von  der  Grösse  des  Prolapsus. 

Auch  wenn  sich  ein  prominenter  Irisknopf  gar  nicht  bildet  (Clavus) ,  führt 
schon  das  Fixirtsein  der  Iris  in  der  Narbe  allein  dazu,  dass  die  Pupille  nach  der 
Wunde  hin  verzogen  wird.  Dann  erkennt  man  an  der  Contour  der  Pupille  eine 
oder  beide  Ecken  des  durchschnittenen  Sphinkter  nicht  mehr,  und  man  kann 
diesen  Umstand  benutzen ,  um  selbst  eine  äusserlich  gar  nicht  sichtbare  Irisein- 
heilung zu  diagnosticiren. 

Die  in  die  Narbe  eingezogene  Iris  muss  selbstverständlich ,  eben  so  wie  die 
cystoide  Vernarbung  ,  Einfluss  auf  die  Krümmung  der  benachbarten  Hornhaut- 
partie nehmen,  und  deshalb  die  Sehschärfe  nach  der  Operation  beeinträchtigen. 
Da  nun  bei  einer  nach  der  Peripherie  verlagerten  Pupille  ohnehin  eine  weniger  regel- 
mässig gekrümmte  Hornhautpartie  zum  Sehen  verwendet  werden  muss,  so  ist 
unter  allen  Umständen  die  Einheilung  der  Iris  mit  Nachtheilen  für  das  Sehen  des 
«perirten  Auges  verbunden. 

Die  mehr  periphere  Lage  des  Jacobson 'sehen  und  Gräfe'schen  Schnittes  und  der 
dabei  fast  unausbleibliche  Irisvorfall  haben  die  genannten  Operateure  dahin  geführt ,  die 
Irisexcision  vor  der  Eröffnung  der  Kappel  als  zweites  integrirendes  Moment  der  Extraction 
emzuführen.    Aber  auch  bei  der  alten  cornealen  Lappenextraction  ist  es  bei  zu  peripherer 
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Lage  eines  SchniUtheilcs  oder  bei  zu  stark  gespanntem  Bulbus  zu  Prolapsus  ir.dts  gekom- 
men Bereits  Wenzel  schnitt ,  wenn  der  Austritt  des  Slaars  durch  die  Pupille  auf  Schwierig- 
keit sliess  die  Iris  von  der  Pupille  aus  ein.  Maunüir  machte  auch  bei  irreponiblem  Prolapsus 
einen  senkrechten  Einschnitt  in  die  Iris;  und  soll  sich  dieselbe  darauf  zurückgezogen  haben. 
Dräm-tedie  austretende  Linse  die  Iris  beutelförraig  vor  sich  her ,  so  haben  schon  Poürfovk 
DU  Petit  und  später  C.uu>on  de  Villards  ein  Stück  Iris  mit  dCr  Scheere  ausgeschnitten  und  die 
Linse  durch  die  künstliche  OefTnung  austreten  lassen.  Die  gelegentliche  Irisexc.s.on  nach 
Entbindung  der  Linse  wurde  schon  vor  Gräfe  und  .Iacobson  geüljt. 

In  allen  diesen  Fallen  legt  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  hinein, 
so  dass  die  Iris  wie  ein  Tuch  von  innen  in  die  Wunde  hineingestopft  ist.  Von 
dem  andringenden  Karamerwasser  wird  sie  dann  unter  Umständen  immer  wei- 
ter in  die  Wunde  hinein  und  endlich  über  das  äussere  Niveau  derse  ben  her- 
vorsedrängt.    Dabei  kann  sie  an  jeder  Stelle  des  Wundcanals  endgültig  fix.rt 
werden     Sie  kann  an  der  inneren  Wundöffnung  einfach  festgeheftet  oder  im 
Canale  selbst,  so  wie  an  der  äusseren  Wundöffnung  liegen  bleiben ,  oder  end- 
lich unter  die  Conjunctiva  blasig  vorgedrängt  werden.    I'J  ^em  letzten  Falle  is 
der  geheilte  Prolapsus  iridis  aussen  von  Conjunctiva  überkleidet.  Darauf^folgt 
das  auseinander  gedrängte,  atrophisch  gewordene  Irisgewebe  und  endlich  ge- 
langt man  in  einen  Divertikel  der  vorderen  Kammer,  welcher  durch  emen  kur- 
7Pn  Fistel^ana  mit  derselben  in  Verbindung  steht. 

Von  dieser  Flächeneinheilung  wohl  zu  unterscheiden  ist  die  Einheilung  des 
Irisstumpfes  mit  seinem  abgeschnittenen  Ende  in  die  Wunde  In  der  Regel  lasst 
sich  dieser  wahrscheinlich  oft  vorkommende  Umstand  ,m  Leben  nicht  ei kennen 
und  daher  nicht  diagnosticiren.  Diese  Art  der  Einheilung  geschieht  häufiger  in 
der  M  tte  der  Wunde!  als  an  den  Wundwinkeln.  Fällt  bei  der  Operation  die 
Ms  fns  MeLer  ,  so  kann  es  geschehen,  dass  gerade  in  der  Mitte  der  W^^^^^^  em 
7infpl  Iris  stehen  bleibt.  Dann  hat  mao  wobl  Gelegenheit,  die  et w ahnte  Art 
de^  is  inhetung  direct  zu  beobachten.  Abgesehen  von  einer  starken  Pigmen- 
tuiderNarbersindNachtheile  dieser  Art  derEi.heilung  bisher  n.cht  constatirt. 

D,e  Einheilung  der  Iris  kann  ihrerseits  wieder  der  Ausgangspnnct  anderer 
n»thor=iscLr  Verlndernngen  weiden.  Es  scheint,  dass  gerade  die  geringeren 
Entw  k tangsstn  n  dieses^Leidens  eine  häufige  Ursache  der  cbroniscten,  rec>- 
diviTenden  Iritis  nndlridokyklitis  abgeben  nndselbst Veranlassung  zur  sympalh,- 

^"^^"Be?trtrCtu"sbi,dung  des  staph,o.at»sen  Knopf«  wird  es  ...^^^^ 
Ä^de^tÄ 

oystoide  Vernarbung  der  gewöhnlichen  Art  tritt.  bemerkte,  die 

So  sehr  ich  V.  GRäF.  Recht  gebe  wenn  er ,  wie  ich  E™»»'M 
„ysloide  Vernarbuug  und  die  Iriseinheilung  ^'T^^^.f^^cssU^i.S..- 
vor,  dass  an  ein  und  demselben  Ange  neben  d  r  '^''^^^^^ 
narbung  entw^kelt^  Die  crsterc  dUr^t^^^^^^^^^^^  Uisache  d^^^  ^^^^ 

vtl^lZ,  p"  prhna^  ^Irttufindet'und  dass  der  dadurch  nothwendig  wer- 

dende  breitere  Gallus  zur  Ektasie  disponirt. 
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Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  keine  Iris  in  der  Wunde  lag,  kann 
sie,  wenn  das  Kammerwasser  die  bereits  geschlossene  Wunde  auseinander  drangt, 
von  demselben  nachträglich  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  werden.  Es  wird 
diess  um  so  leichter  geschehen,  wenn  das  Auge  unter  erhöhtem  intraoculärem 
Drucke  steht. 

y.  Irishyperämie.  Es  sollen  hier  nur  diejenigen  von  Seite  der  Iris  aus- 
gehenden Erscheinungen  zur  Sprache  kommen ,  die  nicht  als  Folge  oder  Com- 
plicationen  von  pathologischen  Processen  in  anderen  Theilen  des  Auges  anzusehen 
sind.  Die  ersten  Veränderungen  an  der  Iris  zeigen  sich  schon  während  der 
Operation.  Nach  Abfluss  des  Kammerwassers,  noch  mehr  aber  nach  Austritt  der 
Linse  nimmt  die  Iris,  wie  im  Beginn  mancher  Iritis,  eine  dunklere  Farbe  und  auch 
wohl  eine  leichte  Verfärbung  an.  Letztere  ist  bei  heller  Iris  auffallender,  als  bei 
dunkler.  Beides  rührt  von  der  stärkeren  Injection  der  Irisgefässe  her,  die  auf-- 
treten  muss,  sobald  der  Gewebsdruck  auf  die  Gefässe  aufhört.  Mitunter  werden 
dabei  plötzlich  einzelne  Blutgefässe  in  der  Iris  sichtbar,  oder  es  kommt  selbst  zu 
kleinen  Hämorrhagien  in  das  Irisgewebe  und  die  vordere  Kammer.  Wenn  keine 
Complicationen  vorhanden  sind,  schwinden  diese  Erscheinungen,  sobald  die 
Kammer  wieder  hergestellt  ist. 

0.  Einfache  traumatische  oder  adhäsive  Iritis.  Fast  ausnahms- 
los bemerkt  man,  dass  dieV^irkung  des  Atropins,  sei  es  vor  oder  gleich  nach  der 
Operation  eingeträufelt,  in  den  ersten  Stunden  ganz  aufgehoben  ist.    Erst  all- 
mälig  stellt  sie  sich  wieder  ein,  und  dann  sieht  man,  dass  "sie  nicht  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  alten  Pupille  und  des  Coloboms  sich  geltend  machen  kann.  Am 
meisten  Widerstand  leisten  die  Schenkel  des  Coloboms.    Bei  günstigem  Verlaufe 
findet  man  aber  bei  der  Abendvisite  oder  wenigstens  am  anderen  Tage  Pupille 
und  Colobom  gleichmässig  erweitert.    In  anderen  Fällen  bleiben  Adhäsionen  be- 
stehen.   Dieselben  können  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  und  so  lange  sich  die 
Linsenkapsel  und  die  Ränder  der  Pupille  berühren.    Sie  werden  daher  um  so 
leichter  eintreten,  je  weniger  vollständig  die  Linse  entfernt  werden  konnte,  und 
je  länger  es  dauert,  bis  sich  die  vordere  Kammer  wieder  herstellt.    Diese  Beob- 
achtungen sprechen  dafür,  dass  schon  wenige  Augenblicke  nach  Beendigung  der 
Operation  eine  adhäsive  Iritis  an  den  Wundrändern  der  neuen  und  an  einzelnen 
Puncten  der  alten  Pupille  zu  Stande  kommen  kann ,  die  sich  durch  frühzeitige 
Verwachsungen  zwischen  den  wunden  Irisstellen  und  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft (seien  es  Kapselzipfel  oder  kleine  intracapsuläre  Reste  oder  Blutgerinnsel) 
bemerklich  macht  {JACOBso^). 

Diese  adhäsive  Iritis  macht  die  energische  Anwendung  von  Atropin  nöthig, 
da  man  dem  Kranken  dadurch  einen  Pupillarverschluss  ersparen  kann.  Die 
Synechien  an  den  Wundwinkeln  der  neuen  Pupille  lassen  sich,  wenn  einmal 
vorhanden,  meist  nicht  mehr  lösen. 

e.  Von  dieser  adhäsiven  ist  die  plastische  Iritis  zu  unterscheiden 
Sie  beginnt  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Extraction  meist  ohne  beträchtliche  subjec- 
tive  Symptome,  auch  bei  normaler  Heilung  der  Lappenwunde,  und  charakterisirt 
sich  dadurch  ,  dass  von  vorn  herein  wenig  trüber  Humor  aqueus  abgesondert 
wird,  dass  sich  im  Pupillargebiete  gelbe  Flocken  zeigen,  die  sich  nicht  zu  Boden 
senken,  sondern  ihre  ursprüngliche  Lage  beibehalten,  sehr  früh  Verbindungen 
mit  dem  Pupillarrande  eingehen  und  später  auch  hinter  der  Iris  nachweisbar 
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werden  Innerhalb  24  Stunden  können  sich  ähnliche  gelbe  Niederschläge  auf 
der  Irisvorderfläche  und  im  Humor  aqueus  finden,  ohne  dass  es  übrigens  zur  Bil- 
dung nachweisbar  flüssigen  Eilers  kommt  (Jacobson)  . 

Seltener  beobachtet'man  statt  des  gelblichen  Exsudates  eine  sulzige,  frosch- 
laichähnliche Masse,  welche  zuerst  zwischen  den  Wundrändern  der  Ins  auftritt 
und  dann  in  die  vordere  Kammer  eindringt.    Sie  kann  so  massenhaft  werden, 
dass  sie  die  ganze  vordere  Kammer  ausfüllt;  dabei  ist  sie  so  wenig  trübe  dass 
die  Irisfaserung  noch  ziemlich  gut  erkennbar  bleibt,         man  eher  eine  leichte 
diffuse  Trübung  der  Hornhaut  als  ein  Irisexsudat  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Eis 
wenn  sie  zu  schrumpfen  beginnt  und  die  Peripherie  der  Ins  rein  wird,  erkennt 
Tan  mit  Sicherheit,  um  was  es  sich  handelt.  Die  sulzige  Masse  zieht  sich  immer 
mehr  gegen  die  Ränder  der  künstlichen  Pupille  zurück  und  wird  mitunter  so 
vollständig  resorbirt,  dass  ausser  einer  ganz  durchsichtigen  Membran  in  der  Pu- 
pille (Kapselverdickung)  und  einigen  Synechien  nichts  zurückbleibt. 
^      Ich  beobachtete  diese  Form  der  plastischen  Iritis  zweimal  bei  Diabe  es  und 
überhaupt  fast  nur  bei  geblähter  Katarakt.    Es  ist  mir  wahrscheinlich  dass  die 
chronische  Reizung  der  Iris  durch  die  stark  geblähte  Linse  hauptsächlich  an  dem 

Auftreten  dieser  Iritis  schuld  ist.  ,  .      u      h  • 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  Chemosis  und  Lidgeschwulst  nur  in  sehr  mässi- 
gem  Grade  auftreten  ,  eigenlicher  Ciliarschmerz  und  eitriges  Conjunctivalsecret 
ganz  fehlen.  Zu  Hy'popyumbildung  führt  sie  nie  ;  ich  möchte  daher  den  von 
Jacobson  ee wählten  Namen  Jnte  purwienia  nicht  acceptiren.  ^  , 

r  fecidivirende  Iritis.  Nachdem  die  Corneoskleralwunde  bereits 
beschlössen  ist ,  kann  es  noch  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  zu  einer  Form 
fon  IritTs  kommen  welche  besonders  durch  ihre  nicht  enden  wollenden  Reci- 
von  bilis  liommen    w  ^^^.^  scheinbar  ganz  normal 

Xuf"  D    rbweicllen":  beg't  nur  darin  ,  dass  das  Auge  geröthet  bleibt, 
Td  dass  d  e  Iris  wieder  eine  dunklere  Farbe  oder  eine  leichte  Vererbung  an- 
nimmt    Ohne  dass  sich  nun  in  der  Pupille  etwas  ändert     tritt  Ciliarinjection 
STscheu  Thränenfluss  und  Schmerzhaftigkeit  auf,  das  Sehen  braucht  nicht  zu 

sultat  kann  ein  durchaus  günstiges  sein. 

X    ,      1  cc  in  ripr  Tris  selbst  keine  Veränderungen  sichtbar  werden,  dass 
Aus  dem  U-^^^^'  f^r,  ^..f^;    ^^"^^^^^  schwerer  auf.rilt,  dass  endlich  diese 

das  Hypopyumbe.  Ruckenlage  leicht  ""^'f^^'  ^ein  Nachstaar  auftreten 

Form  sich  auch  einstellt,  wenn  wegen  ^^'^^^^  ^  '  ^^^^^^^^^ 

konnte.,  nnd  wegen  der  -nn  auch  geringen  ^^^^^^^l^^^J,;  ,,ese  Form  a,. 
das  Corpus  ciliare  mit  betheiligt  sein.    Eswöie  daner 
recidivirende  Iridokyklitis  zu  bezeichnen. 

u       •  •     u.h  nhnm-ichti"     Am  meisten  Zutrauen  habe  ich  zu 

Die  Therapie  ist  ziemlich  ohnmacnii-,-  a'" 
einer  consequent  <l"'-*g'''"hrlen  InuncUonscur.^^^^^^  die  Wunde 

,e,esr sr  ^wrrn=«^^ 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystoras. 


359 


so  beobachtet  man  doch  hilufig  die  eigenthümliche  Form  der  Pupille,  welche  ich 
in  meinem  Atlas  [S.  24)  abgebildet  habe  ,  und  deren  Erklärung  in  Fig.  1  auf 
Tal'.  VII  gegeben  ist. 

Etwas  ganz  Aehnliches  beobachtet  man  auch,  wenn  Synechien  mit  der  Kap- 
sel zurückbleiben.  Dann  dürfte  in  ähnlicher  Weise  die  Zerrung  zwischen  Iris 
und  Kapsel  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  herangezogen  werden  können. 

In  einem  Falle,  in  dem  die  Entzündungserscheinungen  erst  in  der  sechsten 
Woche  nach  der  Operation  auftraten,  glaubte  ich  die  veranlassende  Ursache  darin 
sehen  zu  müssen,  dass  der  Patient ,  der  ein  ganz  vorzügliches  Sehvermögen  be- 
sass,  sich  gleich  von  Anfang  an  seiner  Brille,  und  zwar  abwechselnd  der  Fern- 
und  Nahbrille,  bis  zum  Uebermaass  bediente.  Wenn  auch  ein  extrahirtes  Auge 
nicht  mehr  zu  accommodiren  vermag,  so  wird  es  ohne  Zweifel  beim  Nahesehen 
forlfahren  ,  Accommodationsanstrengungen  zu  machen.  Die  dadurch  veranlass- 
ten Contractionen  des  Ciliarmuskels  müssen  an  der  Cataracta  secundaria  und 
mittelbar  an  der  Iris  zerren,  so  dass  wir  in  dieser  Weise  wieder  auf  dieselbe 
Schädlichkeit  Stessen. 

7].  Im  Pupillargebiete  erkennt  man  bereits  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  Veränderungen,  deren  Bedeutung  sich  danach  richtet,  ob  die  Pupille 
am  Schluss  der  Operation  vollkommen  schwarz  erschien  oder  nicht. 

Nicht  selten  wird  man,  obgleich  das  Auge  eine  vollständig  schwarze  Pupille 
darbot,  bei  der  Abendvisite  dadurch  überrascht,  dass  dasPupillargebietvon  mehr 
oder  minder  reichlichen,  getrübten  Kataraktresten  erfüllt  ist.  Wenn  die  Pupille 
bei  der  Operation  schwarz  erscheint,  so  ist  das  nicht  immer  ein  Zeichen,  dass  die 
Katarakt  vollständig  aus  dem  Auge  entfernt  ist.  Ergab  die  Untersuchung  vor 
der  Operation ,  dass  die  vordersten  Corticalschichten  noch  durchsichtig  sind,  so 
werden  diese  im  Allgemeinen  an  der  Kapsel  haften  bleiben  und  sich  nachträglich 
durch  den  Einfluss  des  Kammerwassers  trüben.  Eben  so  können  aber,  wenn 
auch  die  vordere  Corticalis  im  Pupillargebiete  vollständig  getrübt  war,  einzelne 
Schichten  der  hinteren  Rindensubstanz  noch  durchsichtig  gewesen  sein.  Diese 
werden  dann  ebenfalls  an  der  hinleren  Kapsel  haften  und  nach  Austritt  der  ge- 
trübten Staarmasse  unbemerkt  bleiben.  Man  pflegt  zwar  eine  Cataracta  als  ma- 
tura,  ein  Linsensyslem  für  vollständig  getrübt  zu  erklären,  wenn  die  Trübung 
bis  an  die  vordere  Kapsel  vorgedrungen  ist.  Ebenso  aber  wie  die  hintere  Rin- 
densubstanz bei  sog.  Chorioidealstaar  jahrelang  getrübt  sein  kann  ,  während 
die  vordere  durchsichtig  bleibt,  ist  auch  das  Umgekehrte  möglich.  Nur  ken- 
nen wir  bis  jetzt  die  Zeichen  nicht,  aus  denen  sich  diess  vor '  der  Opera- 
tion diagnosticiren  lässt.  In  mehreren  Fällen  hat  mir  aber  eine  regelmässig 
strahlige  Anordnung  der  Abends  in  der  Pupille  vorgefundenen  getrübten  Lin- 
senreste die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  das  ebengeschilderte  Verhältniss  that- 
sächlich  vorkommt. 

Häufiger  sind  allerdings  in  der  Pupille  zum  Vorschein  kommende  Kalarakt- 
reste  dadurch  zu  erklären,  dass  sie  schon  bei  der  Beendigung  der  Operation  als 
getrübte  Linsensubstanz  im  Auge  waren,  nur  nicht  im  Bereich  der  Pupille.  Wenn 
sich  die  Wunde  schliesst  und  die  Kammer  wiederherstellt,  können  hinter  der 
Iris  verborgene  Kataraktreste  durch  stärkere  Quellung  in  der  Pupille  zum  Vor- 
schein kommen.  Da  sie  aber,  wenigstens  wenn  die  Exlraction  mit  Iridektomie 
verbunden  wurde,  am  häufigsten  im  Colobom  und  zunächst  der  Wunde  sich  be- 


VII.  Becker. 


merkbar  machen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinhch,  dass  die  Staarreste  aus  dem  zu- 
nächst der  Wunde  gelegenen  Kapselfalz  oder  gar  aus  der  Wunde  selbst,  in  der  sie 
liegen  geblieben  waren,  wieder  ins  Auge  zurücksinken. 

Nicht  selten  gelingt  es  jedoch  bei  der  Operation  gar  nicht  die  Pupille 
ganz  rein  zu  bekommen.  Auch  dann  erscheint  die  Masse  der  zurückgebliebenen 
Staarreste  bei  den  ersten  Visiten  beträchtlicher  als  bei  Beendigung  der  Opera- 
tion, oflenbar  weil  sie  unter  dem  Einfluss  des  Kammerwassers  aufquellen. 

'  Von  der  Menge  der  zurückgebliebenen  Linsensubstanz  hängt  es  im  Allge- 
meinen ab  ,  wie  sich  der  Verla  iif  gestaltet.  Doch  ist  es  schwer,  irgendeine 
Grenze  anzugeben,  bis  zu  der  es  ungefährlich  ist,  Kataraktmasse  zurückzulassen. 
Es  muss  daher  als  Aufgabe  der  Extraction  festgehalten  werden ,  eine  möglichst 
-vollständige  Entfernung  anzustreben. 

Die  Beschaffenheit  der  Staarreste  ist  nach  der  Anschauung  vieler  Operateure 
nicht  ganz  ohne  Einfluss.  Bald  wird  eine  gewisse  klebrige  Beschaffenheit  der 
Rindensubstanz  bei  Cataracta  nondum  matura,  bald  der  Staarbrei  überreifer 
Katarakten  für  besonders  gefährlich  erklärt.  Eine  Einigung  hat  sich  m  dieser 
Beziehung  meines  Wissens  nicht  herstellen  lassen.  Da  aber  bei  dem  secundaren 
Zerfall  der  Staarmasse  ohne  Zweifel  uns  bisher  nicht  bekannte  chemische  Vor- 
gänge mitspielen  ,  so  muss  a  priori  die  Möglichkeil  zugegeben  werden,  dass 
Reste  überreifer  Slaare  aus  chemischen  Gründen  besonders  nachtheilig  wirken 

können.  ,  .       i .  u„ 

In  der  Regel  geben  zurückbleibende  Staarreste ,  auch  wenn  sie  recht  be- 
trächtlich sind  ,  für  sich  allein  nicht  Veranlassung  zu  erheblicher,  den  Ausgang 
gefährdender  Reaction.  Die  Hauptgefahr  liegt  jedenfalls  darin,  dass  diese  Staar- 
reste, wenn  andere  Theile  des  Auges  schlecht  disponirt  sind,  als  Comphcation 
verhängnissvoll  werden.  In  ähnlicher  Weise  suchte  ich  schon  die  schlechtere 
Prognose  bei  unreifen,  insbesondere  geblähten  Katarakten  zu  erklären.  Bei  ih- 
nen ist  es  die  durch  die  gequollene  Linse  schon  vor  der  Operation  irntirle  Ins, 
von  der  die  stärkere  Reaction  ihren  Ausgang  nimmt.  ,r  i 

Die  häufigste  Folge  von  Linsenresten,  die  im  Pupillargebiet  zum  \orschem 
kommen  oder  zurückgebUeben  sind,  ist  das  Auftreten  hinterer  Synechien.  Je- 
denfalls werden  diese  dadurch  begünstigt.  Ausserdem  entwickelt  sich  meistens 
eine  beträchthche  Cataracta  secundaria. 

Die  Fälle  ,  in  denen  die  Pupille  frei  und  vollkommen  schwarz  bleibt  und 
nach"  et'er  Heilung  in  ihr  auch  bei  seitlicher  Beleuc  tung  --^^^^  ^^-J 
etwas  schillernde,  spiegelnde  Membran  ,  die  hintere  ^^^^'^  ^^.^^^^f^^^^ 
kommen  vor,  gehören  aber  geradezu  zu  den  Seltenheiten.    Sie  smd  dadu.ch  zu 
erk^^en    dass  sich  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel  gleich  nach  der  Opention 

T  E-cUon  längere  Zeit  ™U  de.  Ver- 
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erklebl  sein  und  dabei  eine  gewisse  Festigkeit  erhallen  haben.  Bleibt 
das  Bild  bei  den  folgenden  Visiten  dasselbe  ,  so  wird  es  wahrscheinlich ,  dass 
der  gleich  nach  der  Operation  hergestellte  Verschluss  gar  nicht  wieder  aufgeho- 
ben wurde. 

Bei  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  kann  man  sich  davon  tiberzeugen, 
dass  wenige  Minuten  genügen,  das  abgeflossene  Quantum  Kammerwasser  zu  er- 
setzen. Punctirt  man  die  Hornhaut  zu  dem  Zwecke  ,  das  Kammerwasser  in 
regelmässigen  Zwischenräumen  durch  Lüften  der  Wunde  abzuzapfen,  so  braucht 
man  mitunter  nicht  mehr  als  4  oder  5  Minuten  zu  warten  um  das  Lüften  wieder- 
holen zu  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  aber  der  Verschluss  bei  der  Extraction 
I  nicht  so  rasch,  oder  ist  wenigstens  nicht  dauernd.  Wenn  man  bei  der  Abend- 
visite auch  häufiger  die  Kammer  hergestellt  findet,  als  nicht,  so  ist  doch  anzu- 
I  nehmen ,  dass  die  Wunde  ,  auch  wenn  sie  schon  verklebt  war,  sich  einige  Male 
'  wieder  öffnet.  Die  Patienten  geben  an,  dass,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  einen 
l  leichten  Druck  im  Auge  empfunden  haben,  plötzlich  ein  stechender  Schmerz  auf- 
t  tritt,  mit  dem  der  Druck  nach  lässt ,  dass  sie  dabei  aber  das  Gefühl  haben ,  als 
ifliesse  etwas  aus  dem  Auge  heraus.  Das  sich  wieder  ansammelnde  Kammer- 
N  Wasser  stellt  den  intraoculären  Druck  wieder  her  und  muss,  wenn  die  Wunde 
E  nicht  fest  genug  schliesst,  dieselbe  sprengen. 

In  selteneren  Fällen  schliesst  sich,  wie  gesagt,  die  Wunde  am  ersten  Tage 
-gar  nicht,  so  dass  man  die  Kammer  bei  jeder  Visite  aufgehoben  findet.    Ich  habe 
.  einen  solchen  Zustand  ,  der  nach  Glaukomoperationen  allgemein  bekannt  sein 
vwird,  auch  nach  Extractionen  ,  welche  anscheinend  ganz  normal  verlaufen  wa- 
rfen, 5  —  6  Tage  lang  andauern  sehen.    Jacobson  berichtet  von  einem  Fall  in 
\  welchem  sich  die  Wunde  erst  in  der  fünften  Woche  geschlossen  hat  (1.  c.  p.  194) 
iDas  Auge  braucht  dabei  keinerlei  Zeichen  besonderer  Reaction  darzubieten,  und 
.ider  Ausgang  ist  ohne  Ausnahme  ein  günstiger.    Ich  betrachte  daher  eine  späte 
^  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  beinahe  als  einen  günstigen  Um- 
^stand  für  das  Endresultat.    Man  hat  sich  die  Sache  so  vorzustellen,  nicht  dass 
udie  ^\unde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ungeschlossen  bleibt,  sondern  dass  au 
meiner  vielleicht  ganz  kleinen  Stelle  eine  Oeffnung  bleibt,  durch  welche  das  Kam- 
»merwasser  contmuirlich  oder,  wenn  sie  ventilartig  geschlossen  ist,  intermittirend 
ausUiesst.    War  ein  Conjunctivallappen  gebildet,  so  erkennt  man  das  Ausfliessen 
an  dem  sogenannten  Infiltrationsödem  der  Conjunctiva.    Bei  reinen  Hornhaut- 
TOden  fehlt  dieses  bei  spätem  Verschluss  der  Kammer  immer.    Doch  kann  bei 
.vorhandenem  Infiltrationsödem  die  Kammer  auch  hergestellt  sein.     Es  geschieht 
diess  dann,  wenn  das  ausgetretene  Kammerwasser  im  Conjunctivalgewebe 
unter  einem  Druck  steht ,  welcher  dem  intraoculären  Druck  mindestens  gleich 
kommt.    Scarificirt  man  in  solchen  Fällen  die  Conjunctiva  oder  punctirt  man  sie 
einlach,  so  wird  auch  die  vordere  Kammer  aufgehoben. 

Ii.r..^''\r'^  ^^"""t  '°  Ausdehnung  offen  bleibt,  lässt  sich 

iflaraus  schhessen,  dass  die  Erscheinungen  an  den  Wundrändern  ganz  den  oben 
b(,schnebenen  normalen  Verlauf  nehmen.  Allerdings  sollte  man  vermuthen,  dass 
i  nn  ]  h'  f^'^ih^  durch  eine  umschriebene  stärkere  Reaction 

nnthch  sein  müsste.  Doch  habe  ich  eine  solche  Stelle  niemals  auffinden  kön- 
nen.   Die  Ursache  eines  späten  Verschlusses  kann  in  der  Beschaffenheit  der 
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Schnittwunde,  wenn  sie  zackig  ausgefallen  ist  und  deshalb  eine  unvo  konimene 
Apposition  ihrer  Ränder  stattfindet,  liegen.  Häufiger  ist  sie  aber  wohl  dann  zu 
suchen  dass  Linsenresle  oder  die  Linsenkapsel  sich  in  die  Wunde  hme.nlegen, 
dieselbe  klaffend  erhalten  und  neben  sich  ein  Ablliessen  des  Kamrnerwassers  er- 


%lil  diesen  günstig  verlaufenden  Fällen  haben  jene  nichts  gemein ,  wo  ein 
vermehrter  intraocularm'  Drack  die  Ursache  des  späten  Verschlusses  ,st.  Es 
handelt  sich  dann  u.n  die  gefährliche  Complication  mit  emem  übersehenen  ode, 
S  aufgetretenen  Glaukom.  Solche  Augen  heilen  wenn  aupt,  nur  sehr 
schwer     Man  muss  schon  froh  sein ,  wenn  sie  überhaupt  noch  etwa  m.t  Bildung 

n  r  ektaLhen  N.irbe  .ur  Heilung  kommen.  ^'-.t«"' '  '^^ /^.^^  | 

Ltz  der  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  die  Spannung  des  Bulbus  ei-h  hl,  d  s  1 
Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  und  der  Ausgang,  quoad  Visum,  höchst  zwei-  T 


Zur  Erklärung  des  günstigen  Endresultats  bei  spätem  Verschluss  der  Wunde 
lässt  sich  anführen    dass  es,  so  lange  das  Kammerwasser  continuirlich  oder  m- 

H  l-rlniesst  nicht  zu  vermehrtem  inlraoculärem  Druck  kommen  kann. 
Es^rrabe  Sv,^  dass  die  vermehrte  Spannung,  welche  in  Folge 

Ss  oper  t  ven  Eingriffs  auftreten  muss,  eine  wichtige  Sc^hädlichkeit  bei  Ungun- 
st Ä'^^^  ''''''  '  "  " 
oleichsam  als  Regulator  für  die  gefährliche  Drucksleigerung. 

^  Mit  einer  aufgehobenen  vorderen  Kammer  darf  nicht  verwechselt  werden, 

dass  inFoirvon  Iritis  oder  von  Quellung  der  Staarreste  die  vordere  Kam- 
n  lpn  ersten  lasen  nach  der  Operation  zu  eng  sem  kann  Man 
rL  dann  L  zSen  der  Iritis  und  gequollener  Linsenreste.  Insbesondere  ist 
d's  Kanrertsse  s^^^  immer  trüle'  Hier  ist  die  Kammer  nicht  enge,  we. 
d'er  ~a,Ls  continuirlich  abQiesst ,  sondern  weil  ihr  aus  der  Ins  und  der 
T  inspnkansel  eebildeter  Boden  nach  vorn  drangt.  u   ,  •  u  .  •  f 

iSlt  kann  es  auch  zur  Bildung  einer  ungew'öhnlich  tiefen 
nJirKammer  «leich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  kommen, 
vorderen  Kammei  -,ieiuu  .,^^:n  uiir  sein     d'e  Ins  weit  nach 

Dabei  kann  das  Kam^erwasser  ;» -^^'^^^^  ^  u  o  e 'Beleuchtnng  belelm 
hinten  liegen  nnd  ,ne,sl  seh  o  le.  n^    u  ^^^^  ^^^^^^^^^^ 

dann ,  dass  auch  »,se  en  J^»?-  »^^^^  '^..^  S,„,ehie  und  mit  gu.en, 
räum  sich  findet.    Solche  Au^en  LaDPenexlracUon  ohne  liidek- 

Sehvermogen.  An  allen  Lenten  b  ^  "-^.^^"P";  kreisrund,  und  nur  der 
lomie  gemacht  wurde  ,  .st  dann  '''''/"P'  „leichzeiUg  lief  hin- 

geuble  Bli*  erkennt  an  dem  starken  schie  le  n  deMr,s,^die  ^^^^^^^ 

r tg'rrs'es  ■:.rnfrum'ruVa:on  der  Linse,  sondern  um  Aphakie  nach 
Extraciion  handelt. 

n     II«  .loc  ivTmmerwa<;<;er  von  vornherein  (schon 
ist  bei  tiefer  Lage  der  his  und  --^-,^"P''';;  ^J^f  rbererkt  man  .ohl  im  vorderen 
wenige  Stunden  nach  der  Operaüon)  --^^''^V^     "  ^'a  aUe  "^         bläulich'-rothe  pen- 
Glaskörperabschnilt  bewegliehe  rmbungen  und  eine  cha  ^iese  Er- 

corneale  Injeetion.    Der  Bulbus  ist  dabei   ^^«^^^^^^^^^^^  ^r  erklärt  sie  daraus  .  dass  die 

scheinungen  bei  allen  Leuten  m.t  »^^^^^  t  o^  Ausscheidungen  aus  den  dilaür- 

veränderten  DruckverhäUmsse  nach  dei  Eine  solche  Hyper- 

ten  Gefüssen  des  gedehnten  vorderen  Augapfelsegments  g 
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:  secretion  des  Humor  aqueus  soll  mehr  die  feste  Heilung  der  Lappenwunde  als  das  Endresultat 
beeinträchtigen.   Eventuell  waren  Functionen  der  vorderen  Kammer  angezeigt. 

§130.    dd.    Heilungsvorgitnge  m  i  t  un  vo  11  k  om  m  e  n  e  m  E  r  f  o  1  g. 
:Nachstaar.    Phlhisis  bulbi  und  Vereiterung.    Da  der  Zweck  dör 

Extraction  darin  besteht,  durch  Wegräumung  -des  Sehhindornisses ,  welches 
1  die  gelrübe  Linse  bildet ,  das  Sehvermögen  zu  verbessern  ,  so  müssen  alle 
I  Heilungsausgänge,  welche  diesen  Zweck  in  irgend  einer  Weise  beeinträchtigen, 
<•  als  unvollkommene  Erfolge  bezeichnet  werden.  Dabei  ist  zu  unterscheiden  ,  ob 
.  durch  eine  zweite  Operation  eine  Verbesserung  erzielt  werden  kann,  oder  ob  das 

Auge  in  Rücksicht  auf  das  Sehen  als  verloren  betrachtet  werden  muss.  Bei  einer 
: solchen  Nachoperation  handelt  es  sich  immer  um  Nachstaar  {Catfir.  secun- 
(daria).  Dieser  Nachstaar  ist  entweder  ohne  Complication  vorhanden,  oder 
f  er  ist  mit  d-er  Iris  verwachsen,  also  zugleich  eine  C.  accreta.  Ein  Nach- 
?slaar  kann  ausserdem  noch  mit  anderen  Veränderungen,  welche  in  Folge  der 
t Operation  im  Auge  aufgetreten  sind,  mit  kyklitischer  Schwarte  und  Glaskörper- 
aablösung  verbunden  sein.  Da  aber  dann  Nachoperationen  fast  immer  ohne  be- 
I  friedigenden  Erfolg  bleiben,  so  empfiehlt  es  sich  ,  diese  Fälle  nicht  mehr  zum 
^Nachstaar  zu  rechnen ,  so  dass  also  in  den  Begriff  des  Nachstaars  die  Operirbar- 
kkeit  mit  aufzunehmen  ist. 

ct.  Der  reine  Nachstaar  ist  nur  die  Folge  derjenigen  Vorgänge,  welche 
vwährend  und  nach  der  Extraction  innerhalb  der  Linsenkapsel  und  an  den 
,1  ausgetretenen  Staartheilen  ablaufen.  Er  ist  daher  das  Product  einer  reinen 
rPhakitis. 

Man  beobachtet  dabei  zunächst  unter  massiger  Betheiligung  derConjunctiva 
ider  Corneoskleralwunde  und  der  Iris  ein  Aufquellen  der  aus  der  Kapsel  ausge- 
tretenen, aber  im  Auge  zurückgebliebenen  Staarmassen,  welchem  die  vollständige 
KResorption  derselben  folgt.  Jeder  Augenarzt  wird  dabei  die  Iris  unter  dem  Ein- 
llfluss  von  Atropm  halten,  und  es  hängt  von  der  Weite  der  Pupille  ab  ob  Ver- 
wachsungen eintreten  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  sieht  man  dann  hinter  der 
l'PupiUe  m  einem  sichtbaren  Abstand  von  derselben  eine  graue  membranartige 
irubung,  die  mehr  oder  minder  durchscheinend  ist,  und  nach  dem  Grade  ihrer 
iUndurchsichtigkeit  das  Sehvermögen  beeinträchtigt. 

Ist  die  Pupille  sehr  weit,  so  lässt  sich  meistens  erkennen,  dass  die  Trübung 
nach  der  Peripherie  zu,  bei  nicht  erweiterter  Pupille  also  hinter  der  Iris  ge- 
sättigter ist ,  als  in  der  Mitte.  Der  Nachstaar  ist  in  der  Aequatorialgegend  der 
Linse  am  dicksten.  Im  Bereich  der  Pupille  ist  die  Dicke  oft  sehr  ungleich  An 
einzelnen  kleinen  Stellen  kann  der  Nachstaar  ganz  fehlen.  Eine  einzelne  solche 
LUcKe  ermöglicht  mitunter  ein  genügendes  Sehen. 

Das  Bestehen  einer  Phakitis  lässt  sich  dadurch  erweisen,  dass  die  Inten- 
^sität  der  Trübung  während  der  Heilung  zunehmen  und  wieder  abnehmen  kann 
"an  beobachtet  auch  ,  dass  an  einer  getrübten  Stelle  eine  Lücke  auftritt  oder 
'ndererseils,  dass  eine  vorhanden  gewesene  Lücke  sich  schliesst.  Das  veränder- 
iche  Aussehen  des  Nachstaars  im  Bereiche  der  Pupille  ist  daher  für  die  patholo- 
|,ischen  Vorgänge  im  Bereiche  des  Linsensystems  charakteristisch. 

Die  Phakitis  hat  eine  ganz  unbestimmte  Dauer.  Man  entlässt  wohl  einen 
I  slaaroperirten  als  geheilt ,  weil  das  Auge  blass  ist  und  die  Pupille  relativ  rein 
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erscheint.,  Nach  Wochen  oder  Monaten  kommt  der  Patient  wieder,  und  man 
sieht  die  Pupille  durch  einen  dicken  Nachstaar  verschlossen.  Die  Phakitis  ist 
auch  Recidiven  unterworfen.  Es  können  Jahre  vergehen  ,  ohne  dass  die  Seh- 
schärfe sich  ändert,  ohne  dass  man  daraus  zu  schliessen  berechtigt  ist,  dass  sich 
im  Nachstaar  nichts  geändert  hat.  Dann  aber  bemerkt  der  Patient  eine  allma- 
liee  Abnahme  seiner  Sehschärfe,  während  die  begleitenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen ,  wie  Lichtscheu  ,  Schmerz,  Thränenüuss  und  Ciliarinjection  so 
unbedeutend  sind,  dass  sie  dem  Patienten  kaum  auffallen.  Hat  man  Gelegenheit, 
den  Patienten  während  dieser  Zeit  zu  beobachten  ,  so  sieht  man  eine  punctför- 
mige  ,  streifige  oder  fleckige  Trübung  sich  langsam  in  der  Pupille  entwickeln. 
Meistens  beginnt  die  Trübung  von  der  Seite  der  Wunde  her  und  schreitet  all- 
inälig  gegen  das  Centrum  vor.    Dabei  kann  die  Iris  scheinbar  ganz  unbethe.ligt 

^''^'^Nicht  immer  führt  die  recidivirende  Phakitis  zu  eigentlichen  Trübungen.  Es 
giebt  eine  drusige  Verdickung  einer  ursprünglich  ganz  r^^en  K:apsel,  ^^'^  <>be  zu  be- 
deutender Herabsetzung  der  Sehschärfe  führen  kann.  Wo  ich  das  Auftreten  de,  se  - 
hen aenau  verfolgen  konnte,  nahm  sie  ihren  Ausgangspunct  ^^-f^»--;^  j^^eite 
der  Wunde  und  verbreitete  sich  langsam  über  den  ganzen  durchsichtigen  The.l 
der  Pupille  Doch  will  ich  damit  nicht  behaupten,  dass  sie  nicht  auch  von  an- 
deren Stellen  der  Peripherie  her  ihren  Anfang  nehmen  kann.  XVeder  bei  seit- 
Urer  Beleuchtung ,  noch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  kann  -an  wirklich.  T 
Tribungen  entdecken.  Untersucht  man  aber  mit  dem  Augenspiegel  m  der ^  i.  . 
dass  man  für  die  Ebene  der  Kapsel  accommodirt  und  sich  durch  Anwenduu. 
eines  2onvexglases  eine  Lupenvergrösserung  herstellt,  so  erkennt  man  kleine  . - 
z ige  oder  drusige  Unebenheiten,  welche,  wenn  man  Bewegungen  mit  dem  Spie,, 
2lht  schillernde  Reflexe  geben  ,  übrigens  aber  ganz  durchsichtig  sind  Be. 
w  ed  r'ho Her  Untersuchung  lässt  sich  constatiren,  dass  sie  an  Anzahl  zunehmen. 
Die  Sehstörung  ,  welche  diese  leicht  zu  übersehenden  Wucherungen  bewirken, 
fst  set;  beträchtlich,  niemals  aber  sah  ich  sie  in  wirkHche  Trübungen  ubei- 

^'^'oass  es  sich  bei  der  Bildung  eines  reinen  Nachstaars  in  der  That  um^ 
Vorgänge  handelt,  bei  denen  sich  die  linsenkapsel  und  die  — ^^^^^^ 
benen  Linsenzellen  activ  betheiligen ,  ist  daraus  zu  schliessen ,  dass  an  den 
Nachbargebilden  entzündliche  Vorgänge  nicht  wahrgenommen  werden.  Die 
anatomL^^^^^  Untersuchung  hat  bisher  nur  über  f  ^^^^^^^^^ 
tigen  Nachstaars  Aufschluss  gegeben.    XVorm  die  ^^schriebe^ie  drn  ge  Ver^^ 
dfckuna  besteht,  an  welchem  Theile  sie  ihren  Sitz  hat,  e  h  b  s    du  c^^^^ 

sichtis^ bleibt,  darüber  bestehen  nur  Vermuthungen.  Vielleicht  bandet  es 
ich  um  ne  von  H.  Müllkk  zuerst  beobachtete  Ausbreitung  des  Kapselepi. 
tTds  auf  ^die  hintere  Kapsel,  und  gehen  die  Wuchei^ngem  von  diesen  aus^  Da 
sie  gerade  dann  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  die  P^P^''«.  ^'^I^^^^,^'^^  '^'^'^^^ 
war    so  können  die  kleinen  Warzen  und  Drusen  nur  an  de.  hintein  Kapsel 

"'"oa,  wenn  nicht  mit  der  Kapsel  extrahirt  wurde,  ^ f  l^'^f '^^^^^^^^^^ 

staar  vorhanden  ist,  und  da  schon  die  Kapsel  allein  durch  ihre  ^^^^^^^^^^ 
veranlassen  muss ,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  f-VrJzTerzi  1  n  is 
der  Sehschärfe  durch  Beseitigung  der  Ursachen  dieser  Reflexe  zu  erzielen  ist.  UD 
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aber  der  Patient  eine  Nachoperation  wünscht,  das  hängt  in  jedem  einzelnen  Falle 
.  von  den  Anforderungen  ab ,  die  derselbe  an  sein  operirtes  Auge  stellt.  Bei  Be- 
~  sprechung  der  durch  die  Extraclion  zu  erzielenden  Sehschärfe  werde  ich  hierauf 
.  zurückkommen.  Im  Allgemeinen  ist  eine  Nachstaaroperation  angezeigt,  wenn  die 
^Sehschärfe  unter  20/^^  ist.  Wird  bei  der  Extraction  der  Glaskörperstich  (Hasner) 
^gemacht,  und  tritt  nicht  gleich  Anfangs  Reaction  auf,  so  ist  im  Allgemeinen  nicht 
.allein  das  Sehvermögen  ein  sehr  gutes  ,  sondern  es  wird  auch  nur  selten  eine 
inachlrägliche  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  beobachtet. 

ß.  Coraplicirter  Nachstaar.    Phthisis  bulbi  und  Panophthal- 

mitis.  —  Der  complicirte  Nachstaar  kann  zunächst  Folge  jeder  Iritis  sein, 
jiDie  geringsten  Grade  kommen,  wie  schon  erwähnt  worden,  sehr  häufig  vor  und 
tigeben  nicht  immer  Veranlassung  zu  Nachoperationen.  Je  stärker  jedoch  die 
llReaction,  desto  dichter  ist  der  Nachstaar.  Sobald  die  im  Einzelnen  bereits  auf- 
t;geführlen  Zeichen  der  Wundreaction  in  der  Corneoskleralwunde ,  an  der  Iris, 
iiiin  Kapselsacke  und  im  Corpus  ciliare  in  höherem  Maasse  auftreten  ,  combinirt 
sisich  damit  eine  stärkere  Enlwickelung  des  Nachstaars,  die  schliesslich  min- 
ildestens  zu  Ocdusio  pupillae  führt.  Für  die  klinische  Beobachtung  lassen  sich 
naach  dem  Ausgangspunct  der  stärkeren Gesammtreaction  wieder  einzelne  Krank- 
hheitsbilder  unterscheiden.  Immer  muss  aber  festgehalten  werden,  dass  auf  einer 
^gewissen  Höhe  des  Processes  sämmtliche  bei  der  Verwundung  betheiligte  Organe 
Idas  Auges  mit  ergriffen  sind.  Je  nach  der  Höhe  der  Gesammtreaction  kommt  es 
'  ZU  einer  Iritis  mit  Pupillarverschluss ,  zu  Iridokyklitis  "mit  Pupillarverschluss  und 
■^schrumpfender  Glaskörperschwarte ,  zu  Glaskörpereiterung  mit  Ausgang  in 
i'Phthisis  hulhi  und  zur  Panophthalmitis,  der  gefürchteten  Abscedirung  des  ganzen 
\Ä.uges  oder  der  Sicppuratio  corneae. 

1.  Betrachten  wir  zuerst  die  Vorgänge  an  der  Cornea.    Die  oben  geschil- 
iderte  normale  Wundreaction,  d.  h.  diejenige,  welche  ohne  nachträglichen  Ein- 
agriff  zur  Herstellung  eines  befriedigenden  Sehvermögens  führen  kann ,..  steigert 
i)ich  gleichmässig  in  allen  ihren  Symptomen  und  führt  zu  umschriebener 
•5uppuration  in  der  Hornhaut  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde.  Unter 
(Thränenfluss  und  grosser  Lichtscheu  klagt  der  Patient  über  Schmerzen,  die  Con- 
lunctiva  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  und  die  Wundränder  selbst  schwellen 
löeträchtlich  an ,  die  graue  streifige  Trübung  in  der  Hornhaut  wird  vom  zweiten 
Tage  an  breiler,  nimmt  eine  mehr  gelbe  Färbung  au  und  endet  mit  einer  um- 
Jchriebenen  Eilerinfiltration  an  einem  Theile  oder  längs  der  ganzen  Wunde.  Auf 
idieser  Entwicklungsstufe  kann  der  Process  am  dritten  oder  vierten  Tage  stehen 
'bleiben  und  sich  allmälig  mit  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  des  grösstenTheils  der 
iaornhaut  zurückbilden.  Dabei  betheiligt  sich  immer  die  Iris,  der  Kapselsack  und 
".venigstens  sehr  oft  auch  das  Corpus  ciliare  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde. 
'Oie  Vorgänge  in  diesen  Gebilden  sind  auf  der  Höhe  des  Processes  mehr  zu  er- 
'  ichliessen,  als  zu  sehen  ,  treten  aber  sichtbar  hervor,  sobald  die  Hornhaut  an- 
'ängt  sich  wieder  aufzuhellen.    Das  Endresultat  ist  eine  etwas  eingezogene  Cor- 
leoskleralnarbe  und  ein  dicker  Nachstaar,  welcher  in  seiner  ganzen  Ausrlehnung 
nit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen  ist.    Unter  allmäliger  Schrumpfung 
<'les  mit  der  Wunde  zusammenhängenden  Nachstaars  wird  die  Iris  nach  der  Wunde 
imgezogen.    Indem  die  Pupille  sich  auch  seillich  verschmälert,  erscheint  der 
Nachstaar  nur  als  ein  schmaler,  senkrechter  Streifen,  an  dem  die  Faserung  der 
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Iris  sich  anselzl,  wie  die  Blatlrippen  einer  Fächerpalrae  an  den  Stiel,  Die  Iris 
biclel  dann  im  Kleinen  ein  Bild  wie  die  jetzt  so  geiiräuchiichen  japanesischen 
Fächer. 

Es  dauert  Wochen  und  Monate ,  bis  der  Process  vollständig  abgelaufen  ist, 
die  Spannung  des  Bulbus  bleibt  dabei  normal. 

Gute  Abbildungen  solcher  Augen  sind  letzthin  von  Wecker  in  seinen  ver- 
schiedenen Aufsätzen  über  Iridotomie  geliefert. 

2.  Beschränkt  sich  die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  auf  einen  der 
Wunde  zunächst  gelegenen  Streifen  ,  so  beobachtet  man  vom  zweiten  oder  drit- 
ten Tage  an  eine  rasche  Ausbreitung  der  streifigen  Keratitis ,  so  dass  die  einzel- 
nen Streifen  den  gegenüberliegenden  Cornealrand  fast  erreichen,  einzeln  breiter 
und  gelber  werden  und  dann  conüuiren.  So  entsteht  eine  fast  die  ganze  Cornea 
durchsetzende,  zu  n  g  enförmige  Ei teri n  f  i  1 1 ra  ti o  u  ,  welche  nur  seitlich, 
rechts  und  links  ,  durchscheinende  Hornhautmasse  zurücklässt,  die  bei  Ablauf 
des  Processes  sogar  wieder  durchsichtig  werden  kann. 

Eine  Betheiligung  der  nach  innen  gelegenen  Theile  des  Auges  ist  zweifellos. 
Sie  lässt  sich  aus  der  beträchtlichen  Chemosis ,  einer  plastischen  ödematösen 
Schwellung  der  ganzen  Conjunctiva  bulbi,  erschliessen.  Die  subjecliven  Erschei- 
nungen sind  sehr  gesteigert.  Der  Process  muss  nicht  nolhwendig  zur  Suppura- 
tion  des  Bulbus  führen,  endet  dann  aber  immer  mit  Bildung  einer  undurchsich- 
tigen Narbe  in  der  Hornhaut,  welche  mit  der  Iris  und  einem  dicken  kyklitischen 
Nachslaar  verwachsen  ist.  '  Ist  der  Process  nach  Monaten  zum  Abschluss  gekom- 
men ,  so  kann  der  Bulbus  im  Allgemeinen  in  seiner  Form  erhalten  sein,  aber 
seine  Spannung  ist  meist  vermindert.  Trotzdem  dass  noch  Lichtempfindung 
vorhanden  zu  sein  pflegt ,  macht  die  Abplattung  der  Hornhaut,  Phthisis  corneae, 
jede  Nachoperation  erfolglos. 

3.  Die  zungenförmige  Infiltration  der  Hornhaut  führt  selten  zu  Suppuration 
derselben.  Auf  das  Auftreten  dieses  Ausganges  muss  man  aber  gefasst  sein, 
wenn  auf  eine  anfängliche  eitrige  Infiltration  der  Corneoskleralnarbe  eine  diffuse 
graugelbe  Trübung  der  ganzen  Hornbautoberfläche  folgt ,  in  welcher  sich  am 
dritten  oder  vierten  Tage  eine  \ — 2  Mm.  vom  Hornhaulrande  entfernte,  mit  ihm 
concentrische,  saturirtgelbe ,  ringförmige  Trübung  stärker  markirt  (Ringabscess 
von  Gräfe)  .  Nur  höchst  selten  tritt  ein  solches  Bild  auf,  ohne  dass  es  zu  nekro- 
tischem Zerfall  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zu  der  gefürchteten  Panoph- 
thalmitis  kommt.  Gleichsam  als  Vorbote  der  kommenden  Panophlhalmilis 
tritt  gleich  anfangs  bei. schlaffer,  ödematöser  Schwellung  der  Bindehaut  reichliche 
blennorrhoische  Secretion  derselben  auf. 

Selbstverständlich  ist  aber  eine  so  ausgebreitete  eitrige  Infiltration  der  Horn- 
haut bereits  von  Beginn  an  von  einer  eitrigen  Infiltration  der  Iris ,  des  Corpus 
ciliare,  der  Chorioidea,  der  Netzhaut,  des  Glaskörpers  und  der  Sclerotica  beglei- 
tet. Man  diagnosticirt  aber  diese  Panophlhalmitis  erst  dann ,  wenn  Protrusio 
bulbi,  ein  leichter  Exophthalmus ,  hinzugetreten  ist.  Derselbe  ist  das  Symptom 
dafür,  dass  die  Eiterinfiltration  die  Grenze  des  eigentlichen  Bulbus  überschritten 
hat  und  sich  bereits  auf  den  Lymphraum  der  Tenon'schen  Kapsel  und  vielleicht 
auf  das  Orbitalgewebe  selbst  erstreckt. 

Die  Ansichten  darüber,  wodurch  primär  die  Panophtliahnitis  bedingt  werde  ,  gingen 
lan-e  auseinander.    Wahrend  Gräfe  von  Anfang  an  die  Eiterung  an  der  Hornhautwunde  als 
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den  Ausgangspunct  der  Panophthalmitis  bezeichnete,  hielt  Ahlt  an  der  Anschauung  fest,  dass 
wesentlich  eine  ungewöhnlich  starke  Reaction  von  Seite  der  Iris  zur  Panophthalmitis  führe. 
Untersucht  man  das  Auge  nicht  vor  dem  dritten  oder  vierten  Tage,  so  ist  die  Iritis  allerdings 
immer  schon  in  ausgesprochenem  Grade  vorhanden.  Auch  tritt  zu  erheblicherer  Infillralion 
der  Hornhaut,  wie  wir  gesehen  haben,  immer  heftige  Iritis  hinzu.  Ich  bin  trotzdem  im  Texte 
der  Gräfe'schen  Darstellung  gefolgt,  weil  selbst  eitrige  Iritis  mit  geringem  oder  doch  operir- 
barem  Nachstaar  heilen  kann,  vorzugsweise  aber  deshalb,  weil  die  Abscedirung  des  Bulbus 
ohne  Frage  bei  der  Corneoskleralcxtraction  ausserordentlich  viel  seltener  vorkommt ,  als  bei 
einer  Cornealextraction.  Insbesondere  ein  deutlich  markirter  Ringabscess,  den  ich  allerdings 
bei  der  alten  Lappenextraction  auf  der  Arlt'schen  Klinik  eigentlich  niemals  gesehen  habe, 
scheint  bei  der  Gräfe'schen  Extraction  überhaupt  nicht  vorzukommen,  während  ich  noch 
neuerdings  (nicht  in  meiner  Klinik)  Gelegenheit  hatte  ,  ihn  als  Folge  der  Weber'schen  Hohl- 
lanzenextraction  in  mehreren  ausgesprochenen  Fällen  zu  beobachten.  Das  Bild  ,  welches  der 
Ringabscess  bietet,  wurde  früher  von  Arlt  durch  Eiteransammlung  in  der  Peripherie  der  vor- 
deren Kammer  erklärt.  —  Möglicher  Weise  lassen  sich  die  entgegenstehenden  Ansichten  in 
der  Weise  vereinigen  ,  dass  die  Panophthalmitis  der  Ausdruck  einer  excessiven  Reactions- 
grösse  des  ganzen  Bulbus  auf  den  operativen  Eingriff  aufzufassen  ist,  so  dass  es  zu  einer  müs- 
sigen Frage  wird,  in  welchem  Theile  des  Auges  sie  ihren  Anfang  nehme. 

Der  Name  Panophthalmitis  ist  kein  glücklicher,  i)  Ich  habe  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  auch  bei  scheinbar  unbedeutenden  EingrifTen  und  bei  anscheinend  normal  verlaufenen 
Extractionsheilungen  sich  in  allen  Theilen  des  Auges  eine  vermehrte  Anzahl  lymphoider  Zellen 
nachweisen  lässt.  Streng  genommen  besteht  also  nach  jeder  Bulbusoperation  eine  Panoph- 
thalmitis. Man  diagnosticirt  aber  die  Panophthalmitis  erst  ,  wenn  der  Process  bereits 
über  die  Grenzen  des  Bulbus  [Prolrusio  bulbi)  hinausgegriffen  hat.  Das  charakteristische 
Symptom  der  Panophthalmitis  besteht  also  darin,  dass  der  Bulbus  nicht  mehr  allein  erkrankt 
ist.  —  Auch  die  Bezeichnung  »Bulbusabscess«  ist  nicht  ganz  entsprechend,  denn  es  kann  nach 
Extractionen  wie  nach  anderen  Verletzungen ,  besonders  bei  Fremdkörpern,  zur  Abscedirung 
kommen ,  ohne  dass  Protrusion  des  Bulbus  und  Vereiterung  der  Hornhaut  auftreten  (s. 
auch  Williams  1328).  Bei  der  charakteristischen  Panophthalmitis  suppurirt  dagegen  die 
Hornhaut  immer.  Die  Suppuratio  corneae  bezeichnet  daher  zwar  nur  einen  Theil  der  zur 
Panophthalmitis  gehörenden  Erscheinungen ,  da  sie  aber  ohne  Panophthalmitis  eigentlich 
nicht  vorkommt,  so  weiss  wenigstens  jeder  Kliniker,  welches  Krankheitsbild  gemeint  ist, 
wenn  von  Suppuratio  corneae  die  Rede  ist. 

V.  Gräfe  hat  (1.  c.  p.  189)  folgende  klassische  Schilderung  der  Symptome,  unter  denen 
die  Panophthalmitis  auftritt,  gegeben. 

»Nach  einem  meist  indolenten  Verlaufe  von  12  bis  18,  selten  von  30  Stunden  tritt  eine 
zunehmende  Anschwellung  des  oberen  Lides  und  reichliche  dünne,  schmutzig  graugelbe  Ab- 
sonderung auf.  Diese  besteht  weniger  aus  Secret  der  Thränendrüse  als  aus  einem  Transsu- 
dat der  Conjunctivaloberfläcbe  ,  welches  sich  mit  dem  Epithelialdetritus  und  den  eitrigen 
Elementen  zu  einer  oft  ziemlich  gleichmässigen  Emulsion  verbindet.  Schmerzen  können 
auch  zu  dieser  Zeit  noch  äusserst  gering  sein,  was  wohl  von  der  niedrigen  Sensibilität  man- 
cher, gerade  diesen  Zuständen  verfallender  Patienten  abhängt.  OefTnet  man  im  ersten  Beginn 
der  krankhaften  Absonderung  das  Auge  ,  so  pflegt  noch'  ein  gewisser  Antheil  des  Secrels,  der 
zwischen  den  Lidern  zurückgehalten  ward,  hervorzustürzen.  Cornea,  Wunde,  Pupille  zeigen 
bei  gröberer  Beschauung  noch  keine  wesentliche  Anomalie,  allein  die  ganze  Vorderfläche  des 
Auges  hat  einen  unheimlichen  Stich  ins  Gelbe  und  zwar  auf  Grund  einer  excessiven  Anfüllung 
der  Lymphräume  sowohl  der  Conjunctiva  als  der  Cornea.  Die  gleichmässige  Schwellung  der 
ersteren  und  das  Anhaften  einer  Flüssigkeitsschicht  an  deren  Oberfläche  giebt  dem  Auge 
jenen  ominösen  verschwommenen  Ausdruck.«    »Der  gelbe  Stich  der  Cornea  erklärt  sich  des- 
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gleichen  durch  die  Anhäufung  gelblichen  Materials  in  den  ptasmatischen  Canälen.  Obwohl 
die  »Tubes«  bei  Focalbeleuchtung  in  prägnantester  Weise  mit  eitrigem  Material  injicirt  sind, 
so  scheint  dies  am  Anfang  nur  in  sehr  dünner  Schicht  stattzufinden ,  so  dass  bei  senkrecht 
auffallendem  Lichte  nur  eine  schwache  Dämpfung  erscheint.    Bei  diesem  Zustande  kann  die 
vordere  Kammer  in  normaler  Tiefe  wieder  hergestellt  sein , — ja,  es  ist  dies  der  häufigere 
Fall,  —  es  kann  aber  auch  noch  Fistel  bestehen.    Ob  das  eine  oder  andere  stattfindet,  hängt 
wohl  theils  von  Diflerenzen  des  Augendrucks,  theils  von  Details  in  dem  Wundprocesse  selbst 
ab  ;  wo  die  Infiltration  sich  relativ  sehr  stark  und  früh  auf  den  Lefzen  der  Sklero-  Corneal- 
wunde  und  im  subconjunctivalen  Abschnitte  des  Wundcanales  ausbildet,  da  kommt  es  eher 
zum  Abschluss  der  Kammer ;  wo  sich  dagegen  der  Process  rascher  in  die  Fläche  diffundirt, 
als  er  dort  eine  gewisse  Culmination  erreicht,  da  bleibt  die  Kammer  aufgehoben.    Der  Aus- 
gang der  Infiltration  von  der  Wundregion  ist  durch  die  Concentration  der  Hornhauttubes 
nächst  derselben  zu  constatiren ;  ob  indessen  die  Elemente  des  Hornhautparenchyms  oder  die 
Zellenschichten  des  äusseren  Epithels  und  der  Descemetii  in  dem  ersten  Anslosse  thätiger 
sind  ,  bedarf  noch  weiterer  Forschungen  und  könnte  möglicherweise  auch  bei  verschiedenen 
Formen  von  Suppuration  verschieden  sein.    Dass  diese  Zellenschichten  eine  höchst  wichtige 
Rolle  spielen  ,  schliesse  ich  aus  einigen  Präparaten  sowohl  regelmässiger  als  leicht  anomaler 
Heilvorgänge,  welche  Professor  Klebs  mir  vorzuzeigen  die  Güte  hatte  und  deren  Pubücalion 
noch  bevorsteht.    Aus  klinischen  Beobachtungen  geht  ferner  hervor ,  dass  auch  eine  rasche 
eitrige  Proliferation  der  inlracapsulären  Zellenschicht ,  welche  ja  ebenfalls  dem  Wundcanal 
zuzurechnen  ist ,  die  Wandungen  dieses  letzteren  inflciren  und  zu  dessen  Eiterung  AnSass 
geben  kann.    Soviel  steht  fest,  dass  bei  der  diffusen  Eiterung  der  Process  sich  ebenso- 
wohl längs  der  ganzen  Tiefe  des  Wundcanals  als  flächenweise  auf  alle,  diesen  constituirenden 
Gebilde  verbreitet.    Auf  der  Cornea  wird  der  oben  erwähnte  gelbliche  Stich  zu  einer  palpa- 
blen  eitrigen  Trübung,  indess  die  angefüllten  plasmatischen  Canäle  sich  mehr  und  mehr  und 
in  mächtigeren  Schichten  vollpfropfen  und  deren  Zwischenräume  verstreichen.    Es  ist  be- 
kannt, dass  die  Eiterinfiltration  sich  in  einer  peripherischen  Zone  zu  dem  sogenannten  Ring- 
abscess  formirt.    An  dem  Orte  dieses  gefürchteten  Kranzes  ist  nunmehr  nicht  bloss  die 
Cornea  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  Eiterelementen  durchsetzt,  sondern  es  greift  die  Eiterbil- 
dung bereits  allemal  auf  die  Zellenschicht  der  Descemet'schen  Haut  über,  welche  ein  in  die 
Rückseite  der  Cornea  ringförmig  behaftendes  Eitercoagulum  liefert.    Dass  dieses  zu  dem 
optischen  Effect  einen  nicht  unbeträchtlichen  Antheil  liefert,  ist  mir  noch  neuerdings  durch 
einen  operativen  Versuch  bei  einem  suppurirenden  Auge  klar  geworden.  Alle  diese  Vorgänge 
entwickeln  sich  in  tumultuarischer  Weise,  so  dass  vom  Beginn  der  ersten  pathologischen  Ab- 
sonderung bis  zu  dem  ausgeprägten  Ringabscess  nur  18—36  Stunden  vergehen.  Später  pflegt 
die  Conjunctivalabsonderung  nachzulassen,  indem  das  flüssige  Secret  sich  beschränkt  und 
mehr  zähe,  gelbe  Eiterfetzen  im  Bindehautsack  herumtreiben;  allein  abgesehen  von  der  meist 
erfolgenden  gänzlichen  Zerstörung  der  Cornea,  ist  die  weitere  Fortpflanzung  des  Processes  auf 
die  Iris,  Aderhaut  und  auch  direct  auf  das  Glaskörpergewebe  vernichtend  für  den  Erfolg,  und 
die  Fälle  unterscheiden  sich  nur  noch  dadurch ,  ob  es  zu  difi'user  eitriger  Panophthalmitis 
mit  Vortreibung  und  Immobilität  des  Bulbus  (Participirung  des  retrobulbären  Gewebes)  kommt, 
welche  völligen  Collapsus  durch  Verödung  der  Augapfelhöhle  herbeiführt,  oder  —  was  ich 
selbst  bei  Restiren  einigen  Lichtscheines  in  mancher  Beziehung  für  ungünstiger  halte  —  ob  es 
bei  einer  eitrigen  Kyklitis  mit  Abflachung  der  vorderen  Bulbushälfte  bleibt.« 

4.  Auch  an  der  Iris  lassen  sich  mitunter,  ohne  dass  sich  die  Hornhaut  bis 
zur  Undurchsichtigkeit  trübt,  oder  wenigstens  bevor  diess  der  Fall  ist,  erheb- 
lichere Reac^tionserscheinungen  wahrnehmen.  Dieselben  können  als  Steigerungen 
aller  der  oben  beschriebenen  Formen  angesehen  werden,  unterscheiden  sich  aber 
von  ihnen  durch  ihr  acutes  Auftreten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Extraction 
und  dadurch  ,  dass  sie  von  Anfang  an  mit  schmutziger  Trübung  des  Kammer- 
wassers einhergehen.    Das  Gewebe  der  Iris  wird  schon  dadurch  schwer  erkenn- 
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bar,  erscheint  missfarbig,  zeigt  sehr  bald  einzelne  gelbliche  Punkte  und  producirt 
Eiter,  der  sich  dann  auch  als  Hypopyum  in  der  vorderen  Kammer  ansammelt. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  acute,  suppurative  Iritis.  Nachträglich 
trübt  sich  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  relativ  selten  aber  kommt 
es  zur  Vereiterung  derselben.  Höchstens  in  der  Nahe  der  Wunde  tritt  umschrie- 
bene Hornhautvereilerung  auf.  Es  besteht  hier  also  wieder  dasselbe  Verhältniss 
zwischen  Hornhaut  und  Iris,  wie  überhaupt  in  der  Pathologie  des  Auges.  Pri- 
märe Keratitis  führt  viel  leichter  zur  Iritis,  als  umgekehrt. 

Dagegen  öflnet  sich  die  vielleicht  schon  geschlossene  Wunde  sehr  häufig. 
Es  ist  diess  nicht  allein  daraus  zu  schliessen  ,  dass  die  vordere  Kammer  sehr  eng 
oder  geradezu  aufgehoben  erscheint,  sondern  man  sieht  auch  wohl  einen  oder  den 
anderen  Tropfen  Eiter  sich  aus  der  Wunde  entleeren. 

Die  acute  suppurative  Iritis  kann  mit  Erhaltung  der  Form  und  der  normalen 
Spannung  des  Bulbus,  sowie  der  Lichtempfindung  und  des  Projectionsvermögens 
heilen.  Fast  immer  aber  entwickelt  sich  ein  mächtiger  Nachslaar,  an  dessen 
Bildung  sich  auch  das  Corpus  ciliare  betheiligt,  aber  ich  kenne  Fälle,  in  denen 
ohne  und  mit  Nachoperation  es  selbst  noch  zur  Wiederherstellung  eines  erträg- 
lichen Sehvermögens  gekommen  ist. 

Selbstverständlich  spielt  bei  dem  ganzen  Vorgänge  der  Kapselsack  eine 
grosse  Rolle.  Von  dem  Grade  der  Betheiligung  des  Corpus  ciliare  hängt  es  aber 
ab,  wie  dick  die  Schwarte  hinter  der  Linse  wird,  ob  die  Gefässentwickelung  in 
derselben  sich  zurückbildet,  und  ob  der  Glaskörper  in  höherem  Grade  schrumpft. 
Für  das  Letztere  giebt  die  verminderte  Spannung  des  Auges  dem  Kliniker  Anhalts- 
puncte.    Ob  das  Auge  sehen  wii'd  oder  nicht,  hängt  davon  ab. 

5.  Die  Kyklitis  spielt  schon  als  Complication  einer  primär  in  den  Vor- 
dergrund getretenen  Keratitis  oder  Iritis  eine  wichtige  Rolle ,  und  die  Prognose 
hängt  wesentlich  von  dieser  Complication  ab.  Es  macht  sich  aber  die  Kyklitis 
auch  primär  als  die  wichtigste  Erscheinung  einer  abnorm  starken  Reaclion 
gellend. 

Die  Hornhaut  und  die  Iris  ,  so  wie  die  Pupille,  haben  dann  in  den  ersten 
Tagen  kein  irgendwie  verdächtiges  Aussehen.  Erst  nachdem  man  schon  alle 
Gefahren  beseitigt  glaubte,  röthel  sich  das  Auge  vom  4  oder  ötenTage  an  allmälig 
mehr  und  mehr.  Während  die  Hornhaut  rein  bleibt,  nimmt  die  Iris  eine  dunk- 
lere Färbung  an ,  zeigt  die  Pupille  eine  bisher  nicht  vorhandene  Tendenz ,  sich 
zu  contrahiren,  und  treten  auch  die  subjectiven  Symptome  der  Lichtscheu,  spon- 
taner Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  auf.  Dazu  kann  sich  dann  eine  all- 
mälig zunehmende  Wucherung  im  Kapselsack ,  Flockenbildung  im  Glaskörper, 
in  noch  höheren  Graden  auch  Exsudalion  in  die  vordere  Kammer ,  sowohl  als 
einfache  Trübung  seines  Inhalts ,  wie  als  Eiter  und  spontane  Blutung  hin/uge- 
sellen. 

Das  Charakteristische  dieses  Processes  besteht  in  der  ausserordentlichen  Hart- 
näckigkeit. Trotzdem  kann  er  nach  monatelangem  Bestehen  mit  Bildung  eines  so 
geringen  Nachstaars  aufhören,  dass  selbst  für  ungewöhnliche  Anforderungen  an  das 
Sehvermögen  eine  Nachoperation  nicht  nothwendig  wird.  Andererseits  habe  ich 
aber  auch  einen  dichten ,  mit  der  Iris  verwachsenen  Nachstaar  und  selbst  den 
Ausgang  in  Phthisis  bulbi  auf  diese  Weise  entstehen  sehen.  Letzlere  entwickelt 
sich  allerdings  oft  erst  sehr  spät.    Zu  besorgen  ist  dieser  Ausgang ,  wenn  die 
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Druckern pfindlicbkeit  nicht  nachlasst.  Hinzulretende  Netzhautablösung  und  in- 
lerne Hamorrhagie  compliciren  den  Process ,  führen  zur  syinpalhischep  Ophthal- 
mie des  anderen  Auges  und  machen  die  Eiiucleation  nolhwendig. 

G.  Eine  stärkere  Infiltration  der  Wundründer  in  den  ersten  vierundzwan- 
zig Stunden,  die  dann  rasch  eine  eitergelbe  Färbung  annimmt,  kann  auch,  ohne 
dass  sich  die  Hornhaut  und  die  Iris  in  hervorragender  Weise  an  dem  Process  be- 
iheiligen,  direcl  auf  den  Glaskörper  tibergreifen.  In  der  Regel  geschieht 
diess  wohl  nur  dann ,  wenn  bei  der  Operation  Glaskörperrhexis  eingetreten  war. 
Doch  habe  ich  dasselbe  auch  beobachtet,  wenn  sich  der  Glaskörper,  ohne  dass 
die  Hyaloidea  zerriss,  als  eine  Blase  in  die  Wunde  eingestellt  hatte.  So  viel  ich 
bis  jetzt  eruiren  konnte  ,  war  aber  mindestens  eine  Hernia  corporis  vürei,  also 
■eine  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  voraufgegangen. 

Schon  am  zweiten  Tage  sieht  man  durch  die  Pupille  gelbgraue  Streifen  in 
den  Glaskörperraum  sich  fortsetzen.  Dabei  klafft  dann  die  Wunde,  und  es  bildet 
sich  entweder  unter  der  emporgehobenen  Conjunctiva  ein  kleiner  Abscess,  oder  es 
ragt  geradezu  eine  EiterQocke  zur  Corneoskleralwunde  heraus.    Sehr  bald  er- 
scheint die  Pupille  von  Eiter  erfüllt,  wird  die  verfärbte  Iris  nach  vorn  gedrängt, 
und  ist  die  Conjunctiva  in  mässigem  Grade  geschwellt.     Charakteristisch  ist, 
dass  die  Hornhaut ,  selbst  wenn  sie  durch  den  zur  Wunde  herausdrängenden 
Eiter  \A'inkelig  nach  vorn  gebaucht  wird ,  bis  auf  einen  ganz  schmalen  Saum  zu- 
nächstder  Wunde  so  durchsichtig  bleibt,  dass  man  die  sich  allraälig,  insbesondere 
am  Pupillarrande  vascularisirende  Iris  und  die  bald  darauf  in  dem  Eiterpfropf  der 
Pupille  auftretende  Gefässentwickelung  genau  beobachten  und  verfolgen  kann. 
Lidschwellung  und  plastische  Chemosis  sind  allerdings  vorhanden;   beides  aber 
nur  in  mässigem  Grade.    Dabei  bleibt  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  unter  allen 
Umständen  erhallen  und  tritt  eine  Protrusio  bulbi  nicht  ein.  Die  Lichtemptindung 
sogar  kann  erhalten  bleiben.   Häufig  genug  schwindet  sie  jedoch,  dann  aber  im- 
(raer  erst  nach  dem  5ten  oder  6ten  Tage. 

Eine  solche  Glaskörpervereiterung  kann  mit  Erhallung  der  Form  des  Bulbus,  der 
Lichtempfindung  und  selbst  der  normalen  Spannung  heilen.  Die  Wunde  schliesst 
sich  dann  am  Beginn  der  zweiten  Woche,  ohne  dass  sich  in  Folge  dessen  eine 
vermehrte  Spannung  nachweisen  lässt.  Man  ist  dann  wohl  berechtigt  zu  schlies- 
sen  ,  dass  die  Suppuralion  auf  den  vorderen  Theil  des  Glaskörpers  beschränkt 
geblieben  ist.  In  der  Regel  bildet  sich  auch  bei  diesem  Ausgange  nachträglich 
eine  verminderte  Spannung  des  Bulbus  aus. 

Dauert  die  Eiterentleerung  länger ,  so  erlischt  die  Lichlempfindung  wohl 
schon  bei  offener  Wunde  ,  häufiger  aber  ,  nachdem  sich  dieselbe  geschlossen. 
Untersucht  man  täglich,  so  lässt  sich  immer  constaliren,  dass  in  den  Tagen,  wo 
die  Lichtempfindung  vollständig  verloren  geht,  der  Bulbus  eine  starre,  eigenthün«- 
lich  vermehrte  Resistenz  zeigt.  Er  fühlt  sich  nicht  bloss  hart  an,  sondern  man 
bekommt  auch  den  Eindruck,  dass  seine  Wandungen  alle  Elaslicität  verloren  haben . 

Der  weitere  Verlauf  spielt  sich  langsam  ab.  Die  Schmerzen ,  welche  nie 
sehr  bedeutend  waren,  werden  nur  in  den  Tagen,  wo  sich  die  Wunde  endgültig 
schliesst,  etwas  stärker.  In  Folge  dessen  leidet  das  Allgemeinbefinden  nur  we- 
nig, die  Schmerzlosigkeit  erhält  den  Patienten  in  guter  Hoffnung.  Mit  Aufhören 
der  Schmerzexacerbation  schwindet  das  Oodem  der  Lider  vollständig.  Die  Con- 
junctiva bulbi  bleibt  infiltrirt,  ohne  ödematös  zu  sein.    Die  vordere  Kammer 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems. 


371 


stellt  sich  allmälig  her,  die  Gefässe  in  der  Iris  und  der  Pupille  werden  unsicht- 
bar, das  Gewebe,  welches  die  Pupille  verschliesst,  wird  mehr  grau  und  reducirt 
sich  auf  einen  schmalen ,  senkrechten  Streifen.  Zu  dieser  Zeit  bereits  ist  die 
Spannung  des  Bulbus  vermindert,  und  ganz  allmälig  entwickelt  sich  unter  fort->- 
dauernder  Verfärbung  der  Iris  Phthisis  corneae  und  bulbi.  Es  dauert  6  bis  8 
Wochen  ,  bis  sich  die  Eindrücke  der  vier  Recti  zu  markiren  anfangen,  und  Mo- 
nate, bis  der  Schrumpfungsprocess  sein  Ende  erreicht  hat.  Während  der  ganzen 
Zeit  ist  das  Auge  in  massigem  Grade  empfindlich,  die  Conjunctiva,  besonders  um 
die  Hornhaut  herum ,  stärker  injicirt,  und  wird  die  Lidspalte  meist  geschlossen 
gehalten. 

Das  Wesen  des  Processes,  dessen  klinisches  Bild  ich  eben  zu  schildern  ver- 
sucht habe,  besteht  wahrscheinlich  auch  wieder  in  eitriger  Kyklitis.  Wenn  ich 
ihn  als  Abscedirung  des  Glaskörpers  bezeichnet  habe ,  so  hat  das  wesentlich  kli- 
nische Gründe.  Wir  brauchen  einen  Namen  ,  um  den  geschilderten  Verlauf  von 
der  Panophthalmitis  sowohl,  wie  von  der  eitrigen  Iridochorioiditis  zu  unterschei- 
den, welche  ebenfalls  zn  Phthisis  bulbi  führt,  jedoch  ohne  dass  Eiter  nach  aussen 
entleert  wird. 

Wenn  Arlt  (Operalionslehre,  p.2l77)  sich  dahin  ausspricht,  dass  »zur  Horn- 
hautwunde herausragendei- Glaskörper  die  Heilung  ohne  Eiterung  nicht  unmöglich 
macht«,  und  hinzusetzt:  »Mitunter  zieht  er  sich  in  den  ersten  Stunden  zurück. 
Wo  nicht,  so  wird  er  nach  einigen  Tagen  trübe,  schleimähnlich  und  stösst  sich 
endlich  ab  ,  ohne  besondere  Zufälle  zu  erregen.  Selten  leitet  er  Eiterung  im 
Uvealtractus  ein«,  so  habe  ich  nur  eine  genauere  Präcisirung  für  den  letzten  Satz 
geben  wollen. 

Arlt  betrachtet  die  Wund  spreng  un  g  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Iridokykli- 
tis.  Er  sagt  (Operationslehre,  p.  287) :  »Die  Wundsprengung  führt  nicht  in  allen,  aber  doch 
in  relativ  vielen  Fällen  zu  Iridokyklitis  oder  zu  Panophthalmitis.«  —  «Der  Grund  der  Irido- 
kyklitis  ist  wohl  in  der  plötzlichen  Aufhebung  des  intraoculären  Druckes  zu  suchen ,  da  wir 
ganz  denselben  Vorgang  auch  auftreten  sehen ,  wenn  bereits  überhäutete  Irisvorfälle  durch 
Drucksteigerung  (Muskelanstrengung  mit  Stauung  des  Blutes  in  den  absteigenden  Hohlvenen) 
gesprengt  werden.«  Ich  glaube  das  Verhältniss  zwischen  der  Wundsprengung  und  der  Irido- 
kyklitis anders  auffassen  zu  müssen.  Dasplötzliche  Wiederaufgehender  geschlossenen  und  be- 
reits in  Heilung  begriffenen  Wunde  scheint  mir  immer  nur  die  Folge  einer  Vermehrung  des 
intraoculären  Druckes  zu  sein.  Dieser  kann  zunächst  durch  ein  eigentliches  Trauma,  durch 
einen  von  aussen  auf  das  Auge  geübten  Druck  oder  Stoss  bedingt  sein.  Es  hängt  dann  von 
dem  Zustand  des  Auges  ab,  wie  dasselbe  darauf  reagirt.  —  Ich  operirte  vor  vier  Jahren  einen 
70jährigen  Collegen  ,  der  sich  bei  bis  dahin  reizloser  Heilung  in  der  Nacht  vom  achten  auf 
den  neunten  Tag,  als  ich  ihm  zum  ersten  Mal  das  Auge  freigelassen  hatte,  in  wachem  Zu- 
•stande  mit  dem  Finger  ins  Auge  stiess ,  so  dass  die  Wunde  gesprengt  wurde,  ich  bei  der  Be- 
sichtigung Iris  und  Glaskörper  in  der  Wunde  liegen  und  die  vordere  Kammer  mit  Blut  erfüllt 
fand.  Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Iris  und  des  Glaskörpers  heilte  Alles  so  gut,  dass 
der  Patient  zehn  Tage  darauf  die  Klinik  verlassen  konnte  und  mit  diesem  Auge  (das  zweite 
leidet  an  Katarakt  und  ist  nicht  operirt)  seine  literarische  und  Lehrthätigkeit  ohne  Anstren- 
gung wieder  aufgenommen  hat.  —  Am  Weihnachtsmorgen  1867  wurde  ich  (in  Wien)  zu  einer 
Frau  gerufen,  welche  Arlt  sieben  Monate  früher  mit  bestem  Erfolge  am  Katarakt  operirt  hatte. 
Dieselbe  hatte  sich  das  operirte  Auge  beim  Einheizen  so  unsanft  an  die  scharfe  Ecke  der 
offenstehenden  eisernen  Ofenthüre  angestossen,  dass  die  Narbe  platzte ,  und  ich  das  Auge  in 
emem  ähnlichen  Zustande  fand,  wie  in  dem  vorigen  Falle.  Trotzdem  dass  hierauch  Blutung  in 
den  Glaskörper  aufgetreten  war,  erhielt  die  Frau  ihr  Sehvermögen  wieder. 
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Ohne  Zweifel  kann  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Exlraction  MuskelansUengung  mit 
Stauung  in  der  Vena  cava  den  intraoculären  Druck  hinreichend  vermeliren,  um  die  eben  ver- 
klebte "Wunde  wieder  zu  sprengen.    Es  soll  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  ,  dass  die 
dadurch  bedingte  plötzliche  Aufhebung  des  intraoculären  Drucks  nachlheiüge  Folgen  herbei- 
führen kann.  Da  wir  aber,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  am  dritten  oder  vierten  Tage  die 
bereits  hergestellte  Kammerwieder  aufgehoben  finden,  ohne  dass  die  Heilung  von  da  an  einen 
üblen  Verlauf  nimmt ,  so  scheint  mir  die  Annahme  näher  zu  liegen  ,  dass  wenn  nach  der 
Wundsprengung  Iridokyklilis  beobachtet  wird  ,  dieselbe  schon  vor  jener  vorhanden  und  die 
sie  begleitende  Drucksteigerung  geradezu  die  Ursache  derselben  war.  Arlt  sagt  ja  auch  (1.  c), 
dass  man  «zur  Zeit,  wo  man  zur  Besichtigung  des  Auges  veranlasst  wird,  die  Wunde  meistens 
■wieder  geschlossen,  aber  das  Kammerwasser  diffus  getrübt,  mit  oder  ohne  Uypopyum,«  fin- 
det.   In  manchen  Fällen  wird  sich  aber  wohl  die  Sache  so  verhalten ,  dass  beide  Ursachen, 
ein  Druck  von  aussen  und  eine  vermehrte  Secretion  im  Innern,  zusammentreffen,  um  jene 
Wundsprengungen  zu  bewirken,  in  deren  Gefolge  gefahrdrohende  Entzündungsvorgänge  im  Auge 
beobachtet  werden.  Ich  sehe  daher  die  Wundsprengung  im  Verlaufe  der  Heilung  zwar  immer 
als  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss  an,  bin  aber  der  Meinung,  dass  die  Prognose  sich  schon 
ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Vorgange  derWundsprengung  feststellen  lässt.  Hat  der  Patient  über 
nichtsweiter  als  überdenwährenddesAufgehensderWundestattfindendenSchmerz  zu  klagen, 
und  findet  man  das  Auge  reizlos,  so  darf  man  eine  ausserhalb  des  Auges  gelegene  Schädlichkeit 
als  Ursache  annehmen  und  eine  günstige  Prognose  stellen.  Dauern  aber  die  Schmerzen  fort,  ist 
Lichtscheu  und  Thränenfluss  vorhanden,  ist  dabei  das  Kammerwasser  diffus  getrübt,  die  Iris 
verfärbt  oder  gar  eitergelbes,  mit  Blut  untermischtes  Exsudat,  welches  an  der  Peripherie  sa- 
turirter  erscheint,  vorhanden,  so  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  die  Iritis  oder  Iridokyklitis  als 
Ursache  der  Wundsprengung  und  die  Prognose  für  eine  ungünstige  zu  erklären. 

7.  Von  den  bisher  gelegenllich  erwähnten  Blutungen  sind  diejenigen  zu 
unterscheiden,  welche  spontan  während  des  Heilverlaufs  eintreten. 
Dieselben  sind,  wenn  sie  nicht  mit  Wundsprengung  verbunden  und  auf  trauma- 
tischem Wege  zu  Stande  gekommen  waren  ,  während  der  Heilung  von  Lappen- 
extractionen,  wie  es  scheint,  nicht  beobachtet  worden.  Es  liegt  daher  nahe,  die 
Ursache  derselben  in  der  peripheren  Lage  des  Schnittes  und  in  der  gleichzeitigen 
Iridektomie  zu  suchen.  Dafür  spricht  zunächst,  dass  sie  auch  nach  einfachen 
Iridektomien  vorkommen. 

Sie  verlaufen  nicht  selten  ohne  allen  Nachtheil ,  besonders  dann,  wenn  nur 
eine  geringe  Quantität  Blut  austritt.  Ist  die  Masse  grösser ,  so  wird  dagegen  fast 
immer  Iritis  zugleich  beobachtet  (Snellen)  .  Aber  auch  scheinbar  ganz  unbedeu- 
tende Blutungen  können  einen  sehr  unangenehmen  Charakter  annehmen,  wenn 
sie  sich  wiederholen.  Diese  recidivirenden  Hämorrhagien  smd  es  gewesen, 
welche  in  den  ersten  Jahren,  als  die  Gräfe'sche  Methode  geübt  wurde,  die  Auf^ 
merksamkeit  der  Operateure  auf  sie  gezogen  haben. 

In  der  Begel  treten  die  Blutungen  nur  in  den  Augenkammern  auf;  seltener 
sind  geringere  und  auch  massenhaftere  Blutungen  in  den  Glaskörper.  Dann 
ist  die  Prognose  eine  um  so  schlimmere ,  je  mehr  Gründe  sich  dafür  finden  las- 
sen dass  sie  nicht  durch  ein  Trauma  entstanden  sind.  Ohne  Zw-eifel  reiben 
Patienten,  besonders  während  des  Schlafes  und  ganz  unbewusst  das  heilende 
Auge.  Mitunter  geben  sie  es  direct  zu.  Sieht  man  von  diesen  Fällen  ab  so 
lassen  sich  folgende  Ursachen  mit  mehr  oder  minder  Wahrscheinlichkeit  hin- 

Ich  sah  wiedsrholt  eine  solche  Blutung  auftreten ,  wenn  die  vordere 
Kammer,  nachdem  sie  längere  Zeit  aufgehoben  geblieben  war,  sich  plötzlich  her- 
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stellte.  Die  Blutung  war  niemals  beträchtlich  und  blieb  ohne  übele  Folgen. 
Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  dann  durch  die  Zerrung,  welche  die  Iris  erlei- 
det ,  wenn  sie  durch  das  plötzlich  sich  ansammelnde  Kammerwasser  nach  rück- 
wärts gedrängt  wird  ,  ein  oder  das  andere  neugebildete  Gefäss  zerrissen  und 
dadurch  die  Blutung  bedingt  wird.  Die  Patienten  geben  auch  in  diesen  Fällen 
das  Auftreten  eines  vorUbergenden  siechenden  Schmerzes  an. 

2)  Tritt  gleichzeitig  oder  scheinbar  in  Folge  der  Blutung  Iritis  auf,  so  dürfte 
€s  das  Einfachste  sein  ,  die  der  Iritis  voraufgehende  Hyperämie  der  Iris  als  Ur- 
sache der  Blutung  aufzufassen  ,  zumal  da ,  auch  wenn  keine  Operation  voraus- 
gegangen ist ,  beim  Beginn  einer  Iritis  spontane  Blutungen  beobachtet  werden, 
die  nur  in  dieser  Weise  zu  erklären  sind.  Wegen  der  Seltenheit  der  spontanen 
Blutungen  auch  bei  Iritis  nach  Extractionen  wird  als  zweite  Ursache  eine  krank- 
hafte Brüchigkeit  der  Irisgefässe  anzunehmen  sein. 

3)  Die  Prädisposition  zu  Blutungen  betrachte  ich  mit  Knapp  als  die  haupt- 
sächlichste Ursache  derjenigen  Blutungen,  welche  ,  auf  die  Kammer  beschränkt, 
durch  ihre  Recidiven  gefährlich  werden,  oder  die  im  Glaskörper  auftreten.  Auch 
die  von  Kn.\pp  (1.  c.  57]  beobachteten  diffusen  Glaskörperlrübungen  werden  am 
ungezwungensten  durch  solche  Blutungen  erklärt.  Nach  ihm  haben  diese  Blutun- 
gen eine  sehr  üble  Prognose.  Der  Grund  dafür  liegt  natürlich  ebenfalls  in  der 
schon  vor  der  Operation  bestandenen  und  nicht  immer  zu  diagnosticirenden 
Gefässerkrankung  des  Auges.  Dass  der  Ausgang  nicht  immer  ein  trauriger 
sein  muss  ,  beweist  mir  ein  Fall,  in  welchem  am  vierten  Tage  unter  plötzlichen 
heftigen  Schmerzen  eine  massenhafte  Blutung  im  Glaskörper  und  in  der  Kammer 
auftrat ,  ohne  dass  die  Wunde  sich  öfiFnete,  so  dass  nur  noch  quantitative  Licht- 
empfindung vorhanden  war.  Das  Blut  in  der  vorderen  Kammer  verschwand 
bald.  Obwohl  aber  die  Resorption  aus  dem  Glaskörper  Monate  brauchte  ,  so 
stellte  sich  schliesslich  doch  wieder  ein  befriedigendes  Sehvermögen  ein.  Am 
zweiten  Auge  schickte  ich  der  Extraclion  eine  Iridektomie  vorauf  und  das  Auge 
heilte  ohne  Zwischenfälle. 

Mündlich  habe  ichwohldie  spontanen  und  insbesondere  die  recidivirenden Blutungen  ia 
die  vordere  Kammer  durch  die  Annahme  erklären  hören,  dass  der  Leber'scheVenenplexus  bei 
derOperation  angeschnitten  sei  und  das  Blut  daher  stamme  ;  dochhabe  ich  bei  meinen  zahlrei- 
reichen  Sectionen  niemals  Bilder  erhalten,  die  ein  solches  Vorkommen  wahrscheinlich 
machen. 

8.  Die  relative  Häufigkeit  der  geschilderten  Heilungsvorgänge  und  insbeson- 
dere derjenigen,  durch  welche  ein  Heilerfolg  vereitelt  wird ,  hängt  in  erster  Linie 
von  dem  Vorgang  bei  der  Operation  selbst ,  also  kurz  gesagt,  vom  Operateur  ab. 
In  keinem  Theile  der  Augenheilkunde  zeigt  sich  der  Meister  so  sehr  von  dem 
Schuler  verschieden,  als  in  dem  operativen,  und  hier  wieder  insbesondere  bei  den 
Slaaroperationen.  Aber  auch  der  Meister  hat  nicht  in  allen  Fällen ,  wo  er  mit 
anscheinend  gleicher  Vollendung  und  nach  derselben  Methode  operirte,  den  glei- 
chen Erfolg.  Verschiedene  Individuen  reagiren  auf  denselben  operativen  Ein- 
griff in  verschiedener  Weise.  Der  Unterschied  zwischen  einfacher  und  compli- 
cirter  Katarakt,  den  wir  machen  mussten,  drückt  diess  schon  aus.  Ebenso  gehört 


1;  A.  f.  A.  und  0.  I,  p.  54. 
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dieThalsacbe  hierher,  dass  in  der  Regel  das  zweite  Auge  eine  günstigere  Prognose 
giebl,  als  das  erslerkrankle.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  tragt  daher  die  Indivi- 
dualität des  operirten  Auges  an  einem  Misserl'olge  die  Schuld.  Es  fehlen  aber 
im  Allgemeinen  die  Anhallspuncte  ,  diess  vor  der  Operation  zu  erkennen.  Nur 
für  die  traumatische  und  die  geblähte  Katarakt  (§  130  No.  34)  steht  die  Sache 
etvN'as  anders. 

Auch  die  Operationsmethode  hat  Einfluss  auf  die  Eigenthümlichkeit  der  Hei- 
lungsvorgänge. Hornhautvereilerung  mit  Panophthalmitis  wurde  nach  Reclina- 
tion  und  Discission  seltener  beobachtet ,  als  nach  der  Lappenextraction.  Dafür 
lieferte  die  erstere  einen  grösseren  Procenlsalz  an  Augen,  die  durch  zur  Schrum- 
pfung führende  Iridokyklitis  zu  Grunde  gingen. 

Im  Vergleich  zurDaviel'schen  Extraction  ist  die  Corneoskleralexlraclion,  was 
die  Häufigkeit  der  Panophthalmitis  betrifft,  in  Vorlheil.  Es  geht  diess  aus  allen 
bisher  publicirten  Statistiken  hervor.  Ohne  ein  Urtheil  darüber  abgeben  zu  wol- 
len ,  wie  sich  die  Gesammtresultate  der  Corneoskleralextraclion  der  Lappenextrac- 
tion gegenüber  gestalten,  wird  von  keiner  Seite  bestritten  werden ,  dass  bei  der 
Corneoskleralextraction  die  Anzahl  der  Augen,  welche  durch  Iridokyklitis  zu  Grunde 
gehen,  jene  überwiegen,  welche  durch  Suppuration  verloren  werden. 

Vielleicht  liegt  es  ah  der  grösseren  Anzahl  der  ersteren  ,  dass  in  Augen, 
welche  nach  der  Gräfe'schen  Methode  operirtsind,  Veränderungen  beobachtet 
worden  sind,  welche  als  Folge  der  Lappenextraction  unbekannt  waren. 

Von  V.  Gräfe  selbst  sind  zwei  Fälle  beschrieben  worden  ,  in  denen  nach 
bereits  geheilter  Extraction  und  vorzüglichem  Sehvermögen  Hydromenin- 
gitis  [Keratitis  punctata)  in  einer  so  schlimmen  Form  aufgetreten  ist,  dass 
schliesslich  die  Augen  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren.  In  beiden  Fallen 
musste  eine,  wenn  auch  nur  sehr  kleine  Iriseinheilung  als  die  Ursache  augesehen 
werden. 

Ich  selbst  habe  vor  6  Jahren  einen  73jährigen  Veteranen  von  Leipzig  ,  dessen  erstes 
Auge  bereits  in  Folge  einer  Extraction  phthisisch  geworden  war,  wie  ich  glaubte,  mit  bestem 
Erfolge  operirt.  Ich  behielt  den  alten  gesprächigen  Mann,  nachdem  er  längst  hätte  entlassen 
werdln  können,  als  eine  Art  von  Portier  noch  einige  Zeit  in  der  Klinik.  Er  benutzte  sem 
wiedererlangtes  Sehvermögen  dazu,  lange  selbstverfasste  Gedichte,  welche  die  Freiheits- 
kriege betrafen,  niederzuschreiben,  von  denen  ich  noch  einige  besitze.  Im  dritten  Monat  nach  der 
Operation  entwickelte  sich  langsam  und  schleichend  mitdem  Aussehen  einer  Hydromening.  is 
eine  Kyklitis,  die  trotz  aller  Bemühungen  nach  einer  Reihe  von  Monaten  zuErblindung  führte. 
Einen  anderen  hierher  gehörigen  Fall,  welcher  jedoch  einen  günstigen  Verlaufgenommen  hat, 
habe  ich  vor  kurzem  bei  einem  28  jährigen  jungen  Manne  beobachtet.  In  beiden  Augen  war 
die  Iris  in  die  Wunde  eingeheilt. 

Es  lässt  sich  wohl  schwer  nachweisen,  dass  ähnliche  Fälle  bei  der  I^appen- 
extfaclion  nicht  vorgekommen  seien,  doch  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  dar- 

über  gefunden.  ,  .   .     rv  i  iKoI 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  das  häufigere  Auftreten  sympathischer  Ophtha  I- 
fiiie  nach^Gräfe'scher  Extraction ,  von  welcher  die  Literatur  Uber  die  Lappen- 
extraction fast  vollständig  schweigt  (s.  §  U1). 

8131.  ee.  Anatomische  Untersuchung  extrahirter  Augen.  Den 
vorhergehenden  Abschnitten  gegenüber,  die  allerdings  zum  grossen  The.le  schon 


Pathologie  und  Tlierapie  des  Linsensystems. 


375 


auf  den  Ergebnissen  dieses  Paragraphen  beruhen,  verlohnt  es  sich  genau  zu  präcisi- 
ren ,  welche  Thatsachen  bisher  durch  die  anatomische  Untersuchung  exlrahirter 
Augen  sicher  gestellt  werden  konnten. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  beruht  auf  der  mehr  oder  minder 
sorgfälligen  Untersuchung  von  im  Ganzen  36  menschlichen  Augen  ,  an  denen 
während  des  Lebens  zu  Heilzwecken  eine  der  verschiedenen  Modificationen  der 
Extraction  vorgenommen  worden  war.  Ich  führe  dieselben  im  Folgenden  in 
abgekürzter  Weise  auf. 

1.  BeckI).  Eine  Frau  von  56  Jahren  war  26  Jahre  früher  von  einem  anden-en  Operateur  ex- 
trahirt.  Im  Leben  fand  Beck  ein  völlig  erblindetes  linkes  Auge  von  guter  Consistenz.  Die 
das  mittlere  Verhältniss  ihrer  normalen  Grösse  übertreffende  Pupille  war 'in  die  Quere  ver- 
zogen ,  die  verdunkelten  Kapselreste  hingen  zum  Theil  an  der  Traubenhaut;  Irisbewegung 
kaum  bemerkbar.  In  der  Sclerotica  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  Hessen  sich  zwei 
kleine  knochenähnliche  (?)  Geschwülste  von  bläulicher  Farbe  erkennen.  Die  Gefässe  der 
Conjunctiva  waren  daselbst  erweitert.  Zehn  Jahre  später  (4  832)  drang  aus  dem  Auge  ein 
farbiger  Glanz  hervor  ,  so  dass  die  Pupille  roth  und  die  Farbe  der  Iris  violett  erschien.  Pa- 
tientin starb  1833. 

Bei  der  Section  constatirte  Beck  zwei  beerenförmige  ,  O/a  Linien  grosse  Staphylome  der 
Chorioidea  im  äussern  Augenwinkel.  Die  Conjunctivalgefässe  waren  daselbst  erweitert,  der 
Ciliarring  und  Ciliarkörper  dagegen  gesund.  Die  vordere  Linsenkapsel  zeigte  eine  weite  Oeff- 
nung;  die  verdunkelten  Reste  bildeten  einen  Ring,  dessen  Ränder  unregelmässig  zerrissen 
waren.  Er  selbst  hing  so  fest  an  der  Zonula  Zinnii,  dass  jedes  Ziehen  sich  in  diese  fort- 
setzte. Der  Glaskörper  erschien  vorn  nicht  plattgedrückt,  sondern  hatte,  weil  er  die  Stelle  der 
Linse  einnahm,  mehr  das  Ansehen  einer  Kugel.  Die  Retina,  die  Chorioidea  und  der  Glaskör- 
per schienen  normal. 

2  und  3.  Werneck^)  fand  5  Jahre  nach  von  ihm  selbst  ausgeführten  Extractionen  »in 
dem  zurückgebliebenen  durchsichtigen  Linsenkapselfalz  beider  Augen  eines  51jährigen 
Mannes  eine  gallertartige  ,  ins  Bernsteinfarbene  spielende  klare  Masse ,  welche  in  Wein- 
geist schnell  zu  einem  bröcklichen  Ring  gerann,  der  aber  keine  Faserstructur  zeigte.« 

4.  Stellwag3).  Ein  65  jähriger  Mann  hatte  einen  reinen  braunen  Kernstaar.  Zwölf  Tage 
nach  der  Extraction  starb  er  an  Cholera.  Stellwag  fand  Hyperämie  der  Aderhaut. 
»Unmittelbar  hinter  der  Pupille  ,  welche  im  Leben  vollkommen  schwarz  erschienen  war,  über 
die  vordere  Fläche  des  Glaskörpers  ausgespannt ,  ein  Stratum  milchweissen  flockigen  Gewe- 
bes ;  im  Bereiche  der  Pupille  äusserst  dünn,  florähnlich  ;  am  Rande  der  tellerförmigen  Grube 
von  der  Dicke  eines  starken  Kartenpapiers.  Die  vordere  Decke  dieser  letzteren  Partie  war 
von  der  vollkommen  durchsichtigen,  mit  pellucidem  Epithele  überkleideten  Vorderkapsel  ge- 
bildet. Sie  war  in  ihrem  Centrum  durchbohrt ,  das  Loch  war  länglich  rund  unregelmässig^ 
bei  2  Linien  im  grössten  Durchmesser  messend  und  von  fetzigen  Rändern  umgrenzt,  welche 
keine  Spur  einer  Abnutzung  zeigten.  Die  hintere  Kapsel  war  in  ihrer  Integrität  erhalten.  Der 
Glaskörper  erschien  ganz  normal,  doch  war  die  tellerförmige  Grube  etwas  weniger  (s?)  nach 
vorn  gebaucht,  convex,  so  dass  die  hintere  Kapsel  mit  dem  ihr  aufliegenden  staarigen  Stratum 
an  das  der  Innenwand  der  Vorderkapselzipfel  anhaftende  Magma  stiess.« 

5und6.  Arlt*).  In  zwei  sehr  bald  zur  Section  gekommenen  Fällen,  in  denen  sich  Horn- 
hautvereiterung und  consecutiv  Chorioiditis  entwickelt  hatte ,  fand  Arlt  den  Glaskörper,  be- 


1)  De  oculorum  mutationibus  quae  Cataractae  operationem  sequuntur  observatio,  1833, 
Deutsch  von  Beeger,  1834.    Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  95. 

2)  Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  21,  1834. 

3)  1.  c.  p.  781,  Anm.  303,  1853. 
.    4)  1.  c.  p.  346,  1856. 
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sonders  in  seiner  vorderen  Hälfte  ,  von  eitrigem  Exsudate  so  wie  von  Kaucli-  und  Nebelwol- 
ken durchsetzt ,  die  Chorioidea  und  Retina  blutreicher,  erstere  nur  im  Bereiche  des  Corpu« 
ciliare  gelockert  und  geschwellt,  zwischen  Chorioidea  und  Netzhaut  kein  Exsudat. 

7  und  8.  IIasner')  versuchte  in  zwei  Füllen,  in  denen  die  Kranken  wenige  Wochen  nach 
vollkommen  gelungener  Extraction  gestorben  waren ,  durch  Gefrierenlassen  der  Augen  die 
Gestaltsveränderungen  der  tellerförmigen  Grube  zu  prüfen.  In  beiden  Fällen  schien  die  Tel- 
lergrube nahezu  vollständig  zu  einer  Ebene  abgeflacht.  In  dem  einen  Falle  Hess  sich  mit 
einiger  Bestimmtheit  selbst  eine  minimale  Wölbung  derselben  nach  vorn  conslaliren. 

9  und  10.  1wanoff2).    Eine  öSjährige  Frau  wurde  am  rechten  Auge  von  Becker,  am 
linken  Auge  von  ^eüss  nach  Gräfe's  Methode  extrahirt  und  starb  40  Tage  nach  der  ersten, 
12  Tage  nach  der  zweiten  Operation.  —  R.  A.  Schlittenmanöver,  Linsenresle  durch  Streichen 
mittelst  des  Lides«  entfernt,  Heilung  ohne  Zwischenfälle.    Die  Ränder  der  Hornhautwunde 
sind  geschlossen,  doch  ist  aussen  eine  leichte  Wulslung  sichtbar.    Diese  ist  zum  Theil  durch 
Schwellung  des  Bindegewebes  und  Gefässneubildung  in  derselben  bedingt,  zum  Theil  aber 
dadurch,  dass  der  corneale  Theil  der  Narbe  um  0,18  Mm.  nach  vorn  verschoben  ist.  Die 
durchschnittenen  Hornhautfasern  sind  noch  durch  ein  0,08  Mm.  breites  Zwischengewebe, 
aus  amorpher  Grundsubstanz  mit  Zellen-  und  Pigmenteinlagerung  bestehend,  gelrennt.  Eine 
Epitheleinsenkung  ist  nicht  vorhanden  ,  wohl  aber  ein  sogenannter  innerer  Wundknopf.  Die 
Schnittenden  der  Descemetis  berühren  sich  nicht.    Die  äussere  Narbe  liegt  2,6  Mm.  hinter 
dem  Limbus,  die  innere  1,25  Mm.  von  der  Ciliarinseriion  der  Iris  entfernt.    Die  Richtung  des 
Schnittes  ist  daher  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.    Der  Irisstumpf  liegt  frei  in  der 
vorderen  Kammer,  ist  0,6  Mm.  lang  und  am  Ende  scharf,  fast  spitz.    Durchschnitte  neuge- 
bildeter Gefässe  sind  nicht  wahrzunehmen.    Das  Gewebe  der  Iris  ist  infiltrirt,  Ciliarkörper 
und  Chorioidea  vollständig  normal.    Es  war  also  keine  Kyklitis ,  wohl  aber  leichte  Iritis  vor- 
handen  —  Von  der  Linse  ist  dort,  wo  die  Iris  nicht  ausgeschnitten  wurde  ,  nichts  als  Kapsel 
vorhanden    ganz  am  Rande  des  Coloboms  aber  und  hinter  der  Iris  in  der  Aequatorialgegend 
sind  auch  Reste  der  Corticalis  zu  finden.   Dem  grösstenTheile  des  Coloboms  gegenüber  liegen 
beide  Kapseln  unmittelbar  an  einander.    Der  Wulst  hat  fast  eine  Dicke  von  1  Mm.    Die  Kap- 
sel ist  vorn  0,024  Mm.,  hinten  0,08  Mm.,  im  Canalis  Petiti  0,008-12  Mm.  breit  und  an  letzte- 
rer Stelle  stark  gefaltet.    Der  Wulst  enthält  ausser  der  Epithellage  Morgagni'sche  Kugeln  und 
geblähte  kernhaltige  Linsenfasern.    Der  Pupille  gegenüber  sind  beide  Kapselhälften  durch 
amorphe  Zwischensubstanz  verklebt.  -  Die  Netzhaut  ist  in  der  Umgebung  der  Papille  serös 
infiltrirt     \lle  ihre  Elemente  sind  an  dieser  Stelle  äusserst  locker  mit  einander  verbunden. 
Geringe  Hypertrophie  der  Bindegewebsfasern,  Trübung  des  Inhalts  der  Ganglienzellen,  deut- 
liche Varicositäten  der  Nervenfasern  und  feinkernige  Trübungen  der  Capillargefässwandungen 
lassen  sich  ausserdem  feststellen.    An  dieser  Stelle  ist  der  Glaskörper  2  Mm.  weit  von  der 
Netzhaut  abgelöst.    Zunächst  der  Hyaloidea  finden  sich,  wie  im  normalen  Glaskörper,  stern- 
förmige und  bläschenhaltige  Zellen. 

L  A  Grosser  Conjunctivallappen,  starke  conjunctivale  Blutung,  weiche  Rinde,  lang- 
same Kernentbindung.  Die  Iris  blieb  in  der  Wunde  liegen,  die  Kammer  erst  am  7ten  Tage 
wiederhergestellt.  Iris  mit  dem  Nachstaar  verwachsen.  -  Retina,  Chorioidea  und  Ciliarkör- 
per wie  im  vorigen  Auge.  Die  die  Iris  und  Kapsel  verlöthende  Masse  ist  structurlos.  Der 
Glaskörper  in  grösserer  Ausdehnung  und  bis  auf  8  Mm.  von  der  Retina  abgelöst.  Das  Exsu- 
dat zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  ist  structurlos  und  zerfällt  leicht  in  bröckelige  Krümel. 
An  der  Hornhautnarbe  ist  eine  Verschiebung  der  Wundränder  nach  vorn  nicht  vorhanden 
die  Conjunctivalwunde  verheilt.  So  weit  die  Wunde  in  der  Hornhaut  liegt,  ist  eine  Verkle- 
bung ihrer  Ränder  durch  die  in  ganzer  Ausdehnung  eingelagerte  vordere  Kapsel  verhindert. 


1)  Klinische  Vorträge  über  Augenheilkunde,  IH,  p.  230,  1865. 

2)  A.  f.  0.  XV,  2,  p.  39,  1869.    Siehe  auch  meinen  Atlas  Taf.  1  u.  Taf.  M,  Fig.  2  und 
Taf.  VIII  Fig  1 . 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsonsystems. 


377 


Nach  der  Kammer  zu  lilafTt  die  Wunde  daher  beträchtlich  und  ist  die  skierale  Wundlippe 
geradezu  nach  rückwärts  umgeschlagen.  Der  Irisstumpf  ist  frei,  im  äusseren  Winkel  dagegen 
die  Iris  mit  der  Fläciie  in  die  Wunde  eingelagert. 

•H.  hvANOFF').  Bei  einer  4 6 jährigen  Frau  hatte  sich  unter  starken  Blutverlusten  im 
Laufe  eines  halben  Jahres  eine  reife  Katarakt  im  rechten  Auge  entwickelt.  Der  Schnitt  wurde 
eine  Linie  unterhalb  dos  oberen  Hornhautrandes  angelegt,  die  Iris  breit  excidirt  und  die  Linse 
mit  dem  Löffel  entbunden.  Dabei  riss  die  Hyaloidea  und  eine  geringe  Menge  Glasköi'per  trat 
aus.  Bei  Beendigung  der  Operation  war  Blut  in  der  vorderen  Kammer.  Am  4ten  Tage  wurde 
die  Patientin  vom  Typhus  befallen,  am  7ten  Tage  sprengte  sie  sich  im  Delirium  die  Wunde ; 
es  trat  wieder  Glaskörper  aus  und  blieb  Blut  in  der  Kammer  liegen.  Während  der  Resorption 
der  letzteren  starb  die  Patientin  amIQtenTage.  —  Form  und  Grösse  des  Bulbus  normal, 
oben  an  der  Hornhaut  eine  klaffende  Wunde  mit  geschwellten  Rändern,  Gonjunctiva  stark  in- 
jicirt.  Beim  Durchschneiden  des  .^uges  trat  eine  trübe  ,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen 
sowie  Fibrinfasern  enthaltende,  seröse  Flüssigkeit  aus.  Linse  und  Kapsel  fehlen  ,  über  die 
Zonula  wird  nichts  gesagt.  Der  Glaskörper  ist  auf  eine  3—4  Mm.  dicke  Schicht,  die  nach 
rückwärts  nur  bis  zur  Ora  serrata  reicht  und  mittelst  eines  spitzen  Fortsatzes  durch  das  Colo- 
bom  hindurch  in  der  Wunde  fixirt  ist,  reducirt.  Die  Lageverhältnisse  der  Sklera,  Chorioi- 
dea  und  des  Ciliarmuskels  sind  normal ,  nur  die  Retina  bildet  an  der  Ora  serrata  eine  kleine 
Falte.  —  Neben  der  Papille  enthält  sie  ganz  weiss  erscheinende  Gefässe.  Auf  ihrer  inneren 
Fläche  finden  sich  kleine  Eiterhäufchen ;  sie  selbst  ist  im  Zustande  der  eitrigen  Entzündung. 
Der  Eiter  liegt  vorzugsweise  in  der  Nervenfaserschicht,  der  Umgebung  der  Venen.  Die 
äusseren  Schichten  sind  fast  frei ;  nach  innen  tritt  der  Eiter  jedoch  in  den  Raum  zwischen 
Retina  und  abgelösten  Glaskörper  über.  Ausserdem  finden  sich  stellenweise  Oedem  und  Hy- 
pertrophie der  Bindegewebsfasern.  —  Die  Chorioidea  ist  durch  Auflockerung  verdickt,  alle 
ihre  Elemente  sind  durch  seröse  Flüssigkeit  auseinandergedrängt.  Enorme  Hyperämie  ;  die 
kleinen  Gefässe  mit  weissen  Blutkörperchen  vollgepfropft ;  die  Stromazellen  sind  vermehrt, 
hypertrophirt,  stark  lichtbrechend;  viele  Drusen.  —  Im  Glaskörper  finden  sich  nur  nahe  der 
Wunde  viele  ,  vielleicht  von  der  Gonjunctiva  eingedrungene  Eiterkörperchen ,  zunächst  den 
Ciliarfortsätzen  weniger.  In  dem  in  der  Wunde  liegenden  Glaskörper  sind  neugebildete 
Gefässe  zu  erkennen.    Nirgends  werden  Ecchymosen  erwähnt. 

12.  Iwanoff2).  Ein  52 jähriger  Mann  wurde  1865  am  1.  A.  von  J.\ger  mit  bestem  Er- 
folge an  Staar  operirt,  am  r.  A.  Juni  1866,  ebenfalls  von  Jäger  und  ohne  Zufall  mit  der  Hohl- 
lanze. Es  trat  partielle  Hornhautvereiterung  ein  ,  doch  konnte  Patient  nach  22  Tagen  mit 
weichem  Bulbus,  unten  durchsichtiger,  oben  getrübter  Hornhaut ,  verfärbter  Iris,  Pupillar- 
verschluss  und  Lichtempfindung  entlassen  werden.  Am  2.  Aug.  1867  war  der  r.  Bulbus 
phthisisch  und  schmerzhaft;  am  1.  A.  war  das  Sehvermögen  durch  sympathische  Ophthalmie 
auf  5/^0  herabgesetzt.  Mauthner  enucleirte  das  r.  Auge  circa  14  Monate  nach  der  Extraction. 
—  Das  im  vorderen  Abschnitte  atrophische  Auge  hatte  einen  sagittalen  Durchmesser  von 
23,0  Mm.  und  einen  äquatorialen  von  24,5  Mm.  Die  Iris  und  die  Kapselresle  liegen  an  der 
hinteren  Fläche  der  verdickten  Hornhaut  an.  Der  vordere  Theil  derChorioidea  und  desCiliar- 
muskels  sind  1  —  2  Mm.  weit  von  der  Sclerotica  abgelöst.  Ausserdem  liegen  Chorioidea  und 
Retina  normal.  Der  Glaskörper  ist  am  Sehnerveneintritt  mit  der  Netzhaut  verwachsen,  sonst 
abgelöst.  In  der  Peripherie  der  Hornhaut  oberflächliche  Gefässentwickelung ;  in  ihrer 
Substanz  zahlreiche  dichte  Zellenhaufen  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls;  bald  in 
feinkörnige ,  bald  in  homogene  stark  lichtbrechende  Kugeln  umgewandelt.  Letzteres 
zunächst  der  Oberfläche  häufiger.  Die  Bowman'sche  Schicht  ist  faserig ,  die  Desce- 
meti.sche  Haut  gefaltet  und  stellenweise  abgehoben,  ihr  Endothel  normal.  —  Das  Ge- 
webe der  Narbe  ist  an  vielen  Stellen  von  Kalkablagerungen  durchsetzt,  bildet  auf  Quer- 

1)  Extraction  mit  der  Kapsel  und  mit  Iridektomie  von  Pagenstecher.  A.  f.  0.  XY,  2, 
P.  41,  1869. 

2)  A.  f.  0.  XV,  2,  p.  45,  1869. 
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schuitlen  einen  nach  hinten  spitzen  Keil,  schickt  viele  Ausläufer  zwischen  die  Lamellen 
in  die  Hornhautsubslanz  und  ist  leicht  daran  2u  erkennen,  dass  es  sich  durch  Carmin  intensi- 
ver färbt  als  die  Hornhautsubstanz.    In  der  infillrirten  Chorioidea  sind  die  pigmenlirlen  Stro- 
mazollen  unverändert ,  in  den  vergrösserten  pigmentlosen  ist  der  Inhalt  getrübt,  haben  die 
Kerne  liufeisenl'orm  oder  sind  vermehrt.    Das  atrophische  Pignientepithel  haftet  fest  an  der 
Glashaut.    Der  Ciliarmuskel  ist  im  Querschnitt  verdickt,  indem  seine  Muskelbündel  theils 
durch  structurloses  Exsudat,  theils  durch  feinkörnige  Zellen  auseinander  gedrängt  sind.  — 
In  der  geschrumpften,  mit  der  inültrirten  Iris  verwachsenen  Kapsel  finden  sich  theils  unver- 
änderte Epilhelialzellen,  theils,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequalors,  stark  geblähte  Blasen 
von  bald  kolbenförmiger,  bald  runder  Gestalt,  in  deren  Mitte  oderan  deren  Rande  bisweilen  Kerne 
liegen  (Ueberreste  veränderter  Fasern  und  Epithelzellen,  Iwanoff).    Ausserdem  enthält  die 
Kapsel  viele  runde,  mehrkernige,  ofTenbar  eingewanderte  Zellen.    Vom  Pupillarrande  der  Iris 
treten  einige  neugebildete  Gefässe  an  die  Innenfläche  der  Kapsel  und  liegen  dort  in  einer 
Membran ,  welche  auch  Spindelzellen  enthält.  —  Die  Netzhaut  zeigt  zahlreiche,  von  seröser 
Flüssigkeit  erfüllte  Lücken,  die  Wände  ihrer  Arterien  sind  verdickt,  die  Capillaren  im  Aus- 
wachsen begriffen.    Der  Glaskörper  zeigt  einen  auffallend  faserigen  Bau. 

•13.  IwanoffI).  Ein  Mann  ,  der  am  linken  Auge  in  Paris  exlrahirt  war,  präsentirle  sich 
Mooren  mit  einem  weichen ,  phlhisischen ,  spontan  und  gegen  Druck  empfindlichen  Bulbus 
mit  Iriseinheilung  und  pericornealer  Injection ,  und  verlangte  am  rechten  Auge  operirt  zu 
werden.  Die  Enucleation  des  linken  Auges  wurde  verweigert.  Nach  etwa  6  Monaten  war 
der  Bulbus  wieder  gespannt,  gegen  Druck  noch  empfindlich,  aber  ohne  spontane  Schmerzen. 
Am  r.  A.  sympathische  Erkrankung  in  Form  von  Secretionsneurose.  —  Der  linkeBulbus  wurde 
jetzt  enucleirt  und  zeigte  einen  sagittalen  Durchmesser  von  26  und  einen  Querdurchmesser 
von  27  Mm.  Der  abgelöste  und  auf  einen  kleinen  Rest  reducirte  Glaskörper  lag  vorn  dicht  an 
die  Iris  angedrängt.  Die  Oberfläche  der  Hornhautnarbe  ist  mit  Epithel  bekleidet  und  kaum 
bemerkbar.  An  der  hintern  Hornhautfläche  hat  sich  der  Pupillarrand  der  Iris  zu.gleich  mit 
geschrumpften  Kapselresten  keilförmig  in  die  Narbe  eingelegt.  Von  dieser  gehen  nach  allen 
Seiten  Fortsätze  ins  Hornhautgewebe  hinein.  Der  Ciliarkörper  ist  bei  normaler  Lage  der 
Chorioidea  und  Retina  in  geringem  Grade  abgelöst.  Offenbar  hat  der  Gegendruck  der  serösen 
Flüssigkeit  die  Ablösung  der  Netzhaut  verhindert.  Die  innere  Fläche  der  Ciliarfortsätze  ist 
von  einer  schrumpfenden  Schwarte  überzogen.  Der  Ciliarkörper  selbst  zeigt  nur  wenige 
Spuren  von  Entzündung.  In  der  Sklera  liegen  in  der  Gegend  der  vorderen  Ciliararterien  neu- 
gebildete  Gefässe  und  reichliche  Zellen. 

14.  Arnold  Pagensiecheh  2).  An  Frau  J.  wurde  wegen  Katarakt  operirt.  Die  Methode 
wird  nicht  angegeben.  Es  trat  Netzhautablösung  ein  ,  und  das  zweite  Auge  erkrankte  sym- 
pathisch. Nachdem  durch  eine  Iridektomie  temporärer  Erfolg  erzielt  war,  musste  das  Auge 
enucleirt  werden.  -  Es  fand  sich  Netzhautablösung  mit  Bildung  von  Hohlräumen;  zwischen 
Netzhaut  und  Chorioidea  Hämorrhagien.  Die  Netzhau Igefässe  waren  verdickt,  im  Sehnerv 
zahlreiche  kernartige  Gebilde.  Im  vorderen  Abschnitte  eine  kyklitische  Schwarte ;  doch  wird 
der  Ciliarkörper  nicht  näher  beschrieben.  Im  centralen  Pupillargebiete  hatte  man  wahrend 
des  Lebens  eine  weisse  Masse  wahrnehmen  können,  die  sich  als  eine  in  einen  Balg  von  dich- 
ten Exsudatschwarten  eingebettete,  isolirte  Verknöcherung  mit  ungemein  deutlichen  strahli- 
gen  Knochenkörperchen  ohne  Gefässcanäle  erwiess. 

15  Hermann  Pagenstecher  3)  bildet  eine  Einheilung  des  Glaskörpers  in  eine  Corneal- 
narbe  nach  Iridektomie  bei  Aphakie  ab.  Da  nähere  Angaben  fehlen ,  so  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  es  sich  um  eine  Extraction  mit  Iridektomie  handelt ,  und  ob  der  Fall  hierher  gehört. - 
Schief  durch  die  Cornea  verläuft  nahe  der  Corneoskleralgränze  ein  aus  dicht  an  einander  ge- 


ll Mooren,  Sympathische  Gesichlsstörungen,  p.  104  u.  168,  1869 

2)  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Augenhcilanstalt  zu  Wiesbaden.  II,  p.  /5,  1862. 

3)  Sein  Atlas,  Taf.  II,  Fig.  4  u.  3,  1873. 
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lagerten  Spiadelzellen  bestehender  Strang.  Die  Cornoalamellen  machen  in  seiner  Nähe 
siimnUliuli  einen  leichten  Bogen.  Zwischen  ihnen  liegen  Rund-  und  Spindelzellen.  Die  Narbe 
steht  in  directer  Verbindung  mit  dem  eitrig  infiltrirten  Glaskörper,  an  den  sich  beiderseits  die 
nach  aussen  umbiegende  Membrana  Descameli  anlegt. 

■16.  HERM.4NN  PAGEiNSTEcnER ').  Eine  C.  senilis  wnvde  nach  Gräfe'scher  .Mclliode  extra- 
hirt.  Es  trat  Iritis  und  Netzhautablösung  auf,  und  das  Auge  wurde  am  lOten  Tage  nach  der 
Exlraction  aus  Bcsorgniss  vor  sympathischer  Entzündung  des  andern  Auges  (?)  enucleirt.  — 
Der  Schnitt  liegt  hart  an  der  Corneoskleralgränze ,  die  Wundründer  sind  durch  ein  feinfaseri- 
ges, Pigment  ,  Rund-  und  Spindelzellen  enthaltendes  Zwischengewebe  getrennt.  Aussen  ist 
das  sklerale  Gewebe  verdickt  und  zellig  infiltrirt.  In  die  innere  pigmentirtc  Wundöffnung  ist 
die  vordere  Kapsel  eingeklemmt.  In  der  Linsenkapsel  liegen  gegen  den  Aequalor  zu  noch 
Linsenreste;  die  Kapsel  zeigt  daselbst  die  charakteristische  Falte  und  umschliesst  kugelig  zu- 
sammengeballten Linsendetritus.  An  der  Innenfläche  beider  Kapseln  liegt  eine  dünne  Lage 
feinfaserigen,  kernhaltigen  Gewebes.  Von  der  Wunde  aus  schiebt  sich  ein  ähnliches,  Zellen 
und  Blutkörperchen  enthaltendes  Gewebe  zwischen  beide  Kapseln  hinein.  Auf  der  vorderen 
Kapsel  liegt  ein  pigmentirtes,  zellhaltiges  Gewebe ,  das  vom  Corpus  ciliare  ausgegangen  zu 
sein  scheint. 

In  Fig.  I  auf  Taf.  VIII  ist  ein  horizontaler  Querschnitt  durch  die  ganze  vordere  Hälfte 
dieses  Auges  abgebildet.  Die  Kapsel  ist  von  beiden  Seiten  geschrumpft,  zeigt  auf  beiden  Seiten 
im  Canalis  Petiti  die  bereits  erwähnte  Faltung ,  schliesst  an  verschiedenen  Stellen  geringe 
Staarreste  ein  und  ist  mit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen.  Durch  die  Oeffnung  in  der 
vordem  Kapsel  ist  von  der  im  Pupillargebiete  verdickten  Iris  ein  faseriges  Gewebe  hineinge- 
wuchert.   Die  hintere  Kapsel  ist  nach  vorn  gebaucht,  die  Zonula  stark  gezerrt. 

17.  H.  Pagenstecher 2).  Lineare  Extraction  mit  Iridektomie.  Die  Entbindung  in 
der  Kapsel  misslang ,  indem  letztere  platzte.  Die  Kapsel  blieb  grösstentheils  zurück. 
Glaskörpervorfall ,  Iritis.  Nach  6  Wochen  mit  S.  i5/^o  entlassen.  Fünf  Wochen  später 
Phthisis  bulbi  incipiens  mit  sympathischer  Iridochorioiditis  des  anderen  Auges.  —  Corpus 
ciliare,  Processus  ciliares  und  Chorioidea  eitrig  infiltrirt;  Glaskörper  ebenfalls,  nicht  abgelöst. 

'  DieRänder  der  Narbe  sind  leicht  eingestülpt,  theils  durch  ein  faseriges  Narbengewebe,  theils 
durch  die  eingelagerte  Kapsel  auseinandergehalten.  Die  Schnittränder  der  Descemetis  haben 
sich  umgeschlagen,  von  der  Wunde  ziehen  feine,  filamentöse  Fäden  in  den  Glaskörper  hinein. 

18.  In  Fig.  2  Taf.  III  meines  Atlas  habe  ich  den  senkrechten  Durchschnitt  eines  6  Jahre 
vor  dem  Tode  von  Arlt  mittelst  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  operirten  Auges  (Jo- 
hanna Schmidt,  53  Jahre,  aus  Aspach,  Herbst  1859,  r.  A.  No.  88  meiner  Sammlung  abge- 
bildet). Weitere  anamnestische  Daten  über  dieses  Auge  fehlen.  —  Die  Hornhautnarbe  ist  selbst 
auf  feinen  Querschnitten  nur  an  einem  leicht  bogenförmigen  Verlauf  der  Hornhautfasern  und 
an  den  nicht  wieder  mit  einander  verklebten  Schnittenden  der  Membrana  Descemeti  erkenn- 
bar. Eine  Verschiebung  der  Wundränder  gegen  einander  ist  nicht  mehr  wahrzunehmen. 
Es  besteht  weder  aussen  eine  Epitheleinsenkung,  noch  ein  innerer  Wundknopf.  Die  innere 
Wunde  ist  im  Mittel  etwas  über  1,5  Mm.  von  der  Peripherie  der  vorderen  Kammer  entfernt, 
schwankt  aber  in  verschiedenen  Schnitten  zwischen  1,0  und  2,0  Mm.  Die  Pupillarebene  liegt 
4,5  Mm.  hinter  dem  Hornhautscheitel,  das  Centrum  des  Nachstaars  1,25  Mm.  hinter  der  Pu- 
pille. Die  Dicke  des  Krystallwulstes  beträgt  zwischen  0,"ä  und  0,8  5  Mm.  Der  äquatoriale 
Durchmesser  der  Linse  ist  7,7  Mm. ,  also  kleiner  als  der  Durchmesser  einer  normalen  Linse. 
Die  hintere  Kapsel  ist  leichtgefaltet  imd  in  einer  hinter  den  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  gelege- 
nen Ebene  ausgespannt.  Auch  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel  sind  gefaltet ,  aber  nirgends 
förmlich  eingerollt. 


1)  Sein  Atlas,  Taf.  III,  Fig.  1,  1868. 

2)  Ebenda  Fig.  3  u.  7. 
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19.  Das  linke  Auge  derselben  Frau')  wurde  am  9.  Mai  1864  von  Tetzeh  mit  Lappen- 
schnitt ohne  Iridektomie  operirl.  Die  Katarakt  war  hypernialur,  die  Kapsel  normal.  Verlauf 
ohne  Zufälle.  Am  6ten  Tage  starb  die  Patientin  an  Fellherz.  Fünf  Jahre  später  von  Iwanofi' 
unter.sucht.  —  Die  Hornhaut  im  Scheitel  nur  O,»  Mm.  dick ,  zunächst  der  Narbe  0,78  Mm. 
Der  SchniU  ist  1,95  Mm.  lang,  sein  inneres  Ende  fast  2  Mm.  von  der  Kammerperipherie  ent- 
fernt. Der  corneale  Theil  ist  gegen  den  skleralen  um  0,15  Mm.  bis  0,45  Mm.  verschoben.. 
Aussen  eine  0,36  Mm.  lief  reichende  Epitheleinsenkung.  Die  innere  Oeffnung  der  Wunde 
klafft  ein  wenig.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist  kaum  ein  Zwischengewebe  vorhanden ;  es  hat 
daselbst  eine  Dicke  von  nur  0,02  Mm. 

20  Auf  S  4  3  meines  Atlas  ist  in  Holzschnitt  ein  horizontal  durchschnittenes  mittelst 
Lappenexlraclion  nach  unten  operirtes  Auge  (No.  121.  m.  S.)  dargestellt.  Die  Form  des  Kry- 
stallwulstes  ist  eine  etwas  andere  wie  in  Fall  18.  Durch  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mil 
dem  Nachstaar  ist  derselbe  etwas  nach  vorn  gezerrt  und  bildet  daher  einen  leichl  nach  vorn 
gerichteten  Bogen.  Ein  ganz  analoges  Bild  habe  ich  auch  von  einem  nach  Gkafe's  Methode 
operirlen  Auge  erhallen.  Ich  besitze  über  das  Auge  keine  weiteren  Angaben,  als  dass  es 
eine  Reihe  von  Jahren  vor  dem  Tode  von  Arlt  an  Katarakt  operirt  worden  sei. 

21  Linkes  von  Arlt  mittelsl  Lappenschnilt  ohne  Iridektomie  operirtes  Auge;  von 
Dr  Chrastina  aus  dem  Versorgungshause  amAlserbache  in  Wien  erhalten.  (No.  121  a.  m.  S.) 
-Das  Auge  ist  mitten  durch  die  Narbe  senkrecht  durchschnitten;  das  äussere  Narbenende 
lie^l  eerade  im  Limbus*  das  innere  2  Mm.  von  der  Irisinserlion  entfernt.  Die  Hornhaut  hat 
im'centrum  eine  Dicke  von  1,25  Mm.  ,  Ort  der  Pupillarebene  3,75  Mm.  Der  Nachstaar  hat 
einen  fast  1  Mm  dicken  ringförmigen  Wulsl,  besieht  in  der  Milte  nur  aus  der  hinteren  Kapsel 
und  lieet  1  Mm.  hinter  der  Pupille.  Die  vordere  Kapsel  tritt  als  dünner  Strang  durch  die 
Pupille  und  inserirt  sich,  fächerartig  auseinanderfahrend,  wie  ein  dünner  Schleier  in  die  na- 
sale Hälfte  der  Hornhautnarbe.  Die  Iris  ist  mit  der  Kapsel  nirgends  verwachsen,  doch  ist 
die  Pupille  im  inneren  unteren  Quadranten  durch  den  beschriebenen  Strang  nach  aussen 
fixirt.    Der  Glaskörper  haftet  im  Bereich  der  Pupille  fest  an  der  hinteren  Fläche  des  Nach- 

22    Ein  linkes  Auge,  einige  Jahre  zuvor  von  Arlt  extrahirt;  von  Dr.  CnRASTmA  ohne 
weitere  Angaben  aus  dem  Versorgungshause  am  Alserbache  in  Wien  erhallen  (No.  121  b, 
m  S)    Augenscheinlich  Gräfe'sche  Extraction.    Auge  horizontal  durchschnitten;  das  etwas 
nach  oben  innen  liegende  Colobom  hat  eine  Breite  von  3,5  Mm.  und  paraUele  Schenkel, 
von  denen  der  äussere  in  die  Hornhaulnarbe  eingeheilt  ist.    In  der  Mitte  sieht  man  den 
Irisslumpf  frei  in  dem  Colobom   liegen.    Während  das  Corpus   ciliare  nach  a  len  Seiten 
hin  ganz  frei  ist,  ist  die  Iris  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Nachstaar  verwachsen.  Da- 
durch ^ird  dieser  etwas  nach  vorn  gezerrt.    In  der  Mitte  und  hinler  dem  Colobom  scheint 
ei-  nur  aus  der  Kapsel  allein  zu  bestehen ,  geht  aber  seitwärts  und  nach  unten  in  einen 
hufeisenförmigen  Wulst  von  wechselnder  [0,33  bis  1,0  Mm.)  Dicke  über.    Auch  m  diesem 
Auge  ist  der  Glaskörper  mil  :der  hinleren  Kapsel  fest  verklebt  und  in  der  Gegend  des 
Sehnerveneintrilts  abgelöst.    Bei  einem  sagittalen  Durchmesser  des  Auges  von  22  6  Mm^ 
Hegt  die  Milte  des  Nachstaars  4,2  Mm.  hinler  dem  Hornhautscheitel.    Die  äussere  Narbe  heg 
1  3  Mm.  vom  Limbus  ,  die  innere  2,5  Mm.  von  der  Ciliarinsertion  der  Ins  entfernt.  -  Der 
von  Dr.  Krukow  untersuchte  Nachstaar  hat  vorzugsweise  als  Grundlage  der  im  §  134  enthalte- 
nen histologischen  Beschreibung  des  Nachstaars  gedient. 

23    iLoPP.    Der  48jährige  Carl  Viereckel  wurde  am  24^  Sept.  1867  -n  Ar.t -^^^ 
Grape's  Methode  operirt^).  Der  Bulbus  war  glotzend,  di.  ^^-^g^.f  ^"J^^^^^^^^^^ 
vielfachen  Streichens  nicht  vollständig  entfernt  werden.   Iritis     Am  J^»;^;^^^^^^^ 
Sprengung  mit  Blutung  in  die  vordere  Kammer.    Nach  3  Monaten  war  die  lineare  Wunde 


1)  Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  V,  Fig.  1  und  Taf.  VI,  Fig.  1. 
3)  Ebenda  Taf.  IL,  Taf.  VIII  Fig.  2.,  Taf.  IX  Fig.  1.  1874. 
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vollkommen  gut  geheilt;  Iriseinheilung  Hess  sich  nicht  nachweisen;  die  durch  eine  Membran 
verlegte  Pupille  ist  ganz  nach  oben  verzogen,  Iris  stark  gedehnt.  Spannung  normal,  Licht- 
emptindung  prompt.  Am  26.  Februar  -1868  Iridektomie  ohne  dauernden  Erfolg.  Am  4  8.  März 
Iridektomie  wiederholt;  am  33.  März  starb  der  Patient  an  Tuberkulose.  Die  Cornea  anschei- 
nend normal  gewölbt.  In  ihr  befinden  sich  drei  Narben  ;  in  der  oberen  Corneoskleralgränze 
die  E.xtractionsnarbe ,  nach  oben  aussen  die  Narbe  der  zweiten,  *etwas  unterhalb  der  Mitte 
die  Narbe  der  ersten  Iridektomie.  In  allen  drei  ist  neugebildetes  Gewebe,  welches  mit  dem 
Nachstaar  zusammenhängt,  verwachsen.  Auf  einem  durch  das  Extractionscolobom  gelegten 
senkrechten  Durchschnitt  des  Auges  sieht  man,  dass  die  Iris,  die  Kapsel-  und  Linsenreste  und 
der  total  abgelöste  und  ganz  nach  vorn  gezogene  Glasköi'per  eine  zusammenhängende  Masse 
ausmachen,  deren  einzelne  Bestandtheile  sich  nur  bei  starker  Vergrösserung  erkennen  lassen. 
Am  meisten  interessirt  die  Extractionsnarbe.  Nach  aussen  bildet  das  Epithel  eine  dicke 
lockere  Schicht,  welche  sich  tief  in  die  Narbe  hinein  fortsetzt.  Das  Narbengewebe  ist  0,35  Mm. 
breit,  enthält  viel  Pigment  und  neugebildete  Gefässe,  nimmt  nach  rückwärts  den  stark  infil- 
trirten,  von  Bindegewebssträngen,  neugebildeten  Gefässen  und  Pigment  durchsetzten  Glas- 
körper und  den  ebenfalls  stark  infiltrirten  Irisstumpf  in  sich  auf.  Die  benachbarten  Theile  der 
Hornhaut  sind  stark  verdünnl,  wie  abgeschmolzen.  Die  durchschnittenen  Enden  der  Desce- 
metis  schlagen  sich  gegen  die  Narbe  hin  ein.  Zwischen  die  einzelnen  Lamellen  der  Hornhaut 
dringt  das  Narbengewebe  mit  keilförmigen  Forlsätzen  hinein,  die  sich,  wie  im  Fall  13,  mit 
Carmin  stark  und  leicht  färben.  Sowohl  unter  die  Conjunctiva,  wie  in  das  Gewebe  der  Horn- 
haut ist  feinkörniges  Pigment  bis  auf  weite  Strecken  hineingewandert. 

24.  GoLDZiEHER.  Der  4 6jährige  Giuseppe Lenarduzzi  wurdc  am  4.  März'1872vonBRETTAUER 
(nach  Gräfe)  operirt ').  Die  verdickte  vordere  Kapsel  wurde  mit  dem  Häkchen  entfernt.  Voll- 
kommen normaler  Heilverlauf.  Ehe  Sehversuche  angestellt  werden  konnten,  erkrankte  der 
Patient  an  Variola  und  starb  33  Tage  nach  der  Extraction.  —  Der  Bulbus  wurde  im  Aequator 
halbirt.  Am  Colobom  war  die  äussere  Sphinkterecke  nicht  zu  erkennen  ;  von  einem  Nach- 
staar war  kaum  etwas  wahrzunehmen.  Die  vordere  Hälfte  des  Bulbus  wurde  nun  noch  ein- 
mal senkrecht  halbirt,  aber  auch  jetzt  konnte  man  bei  auffallendem  Lichte  eine  Messung  der 
Dicke  des  Nachstaars  nicht  anstellen.  Auch  im  Aequator  schien  nichts  als  die  Kapsel  zurück- 
geblieben zu  sein.  —  Die  Hornhautwunde  war  vollständig  geschlossen  ,  die  corneale  Seite 
derselben  war  gegen  die  Sclerotica  um  0,125  Mm.  verschoben.  Die  Dicke  der  Hornhaut  zu- 
nächst der  Wunde  betrug  0,625  Mm.,  im  Centrum  der  Hornhaut  0,653  Mm.  Die  nasale  Hälfte 
der  Wunde  war  vollständig  fest,  in  die  temporale  war  die  Iris  mit  der  Fläche  hineingelagert 
und  fest  verwachsen.  Die  Schnittenden  der  Descemetis  standen  daselbst  0,5  Mm.  von  ein- 
ander ab;  das  Narbengewebe  daselbst  stark  pigmentirt.  Das  zunächst  liegende  Corpus  ciliare 
war  in  ziemlich  erheblichem  Grade  infiltrirt. 

25.  GoLDZiEHER.  Die  38jährige  Marie  Radde  wurde  am  20.  Mai  von  Brettaüer  nach 
Gräfe  operirt 2).  Die  Operation  verlief  normal ,  Staarreste  waren  bei  Beendigung  derselben 
nicht  erkennbar.  Nach  36  Stunden  Iritis  mit  Hypopyum.  Inunctionscur.  Die  Iritis  ging 
mit  Hinterlassung  einer  starken  Pupillarmembran  zurück.  In  der  4ten  Woche  traten  Delirien 
auf;  Patientin  starb  am  58sten  Tage  an  eitriger  Meningitis.  —  An  dem  senkrecht  durch- 
schnittenen Auge  erkennt  man  schon  bei  Lupenvergrösserung ,  dass  sich  aus  der  inneren 
Wunde  ein  Narbenstrang  in  einen  membranarligen  Nachstaar  fortsetzt,  welcher,  oben  nach 
vorn  gezerrt,  eine  nach  rückwärts  gegen  den  Glaskörper  zu  concave  Fläche  besitzt.  Die  Dicke 
des  Nachstaars  ist  in  der  Peripherie  ]  Mm.  und  schwankt  der  Pupille  gegenüber  zwischen 
0,25  und  0,44  Mm.  —  Die  Hornhautwunde  ist  aussen  vollständig  geschlossen.  Die  corneale 
Seite  ist  wieder  um  0,2  Mm.  nach  vorn  gerückt.  Das  Zwischengewebe  ist  hier  beträchtlicher 
und  erreicht  eine  Dicke  bis  zu  0,3  Mm.    Die  Schnittenden  der  Descemetis  sind  gegen  die 


i;  Vergl.  Becker,  Atlas,  Tal".  VII,  Fig.  1.  1874. 
äj  Ebenda  Fig.  2.  1  874. 
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voidero  Kammer  zu  abgelöst.  In  das  aus  der  inneren  Wunde  herausquellende  neugebildele 
Gewebe  isl  die  vielfach  gewundene  und  gefailele  vordere  Kapsel  eingeschlossen.  Auch  der 
Irisstumpf  ist  damit  verwachsen.  Dieser  sowohl  wie  das  Corpus  ciliare  sind  dicht  infiltrirt. 
Der  Krystallwulsl  ist  in  atiuatorialer  Richtung  schmal ,  von  vorn  nach  hinten  aber  sehr  dick. 
Die  Zonula  Zinnii  sciieint  gequollen ,  eine  eigentliche  kyklilische  Schwarte  isl  nicht  vor- 
handen. 

ae.   GoLDZiEHER.   Am  1.  September  1868  wurde  die  9'ijährige  Maria  Jesche  von  Bhet- 
TAUER  nach  Gräfe  operirt').    Sie  war  von  Kindheit  kurzsichtig  gewesen,  das  rechte  operirle 
Auge  war  das  sehschwächere;  Operation  und  Heilungsvcrlauf  vollkommen  normal.  Kein 
Nachstaar,  so  dass  das  Auge  gut  ophthalmoscopirt  werden  konnte.  Ein  halbes  Jahr  nach  derEx- 
traction  wurde  sie  wegen  Epithelialkrebs  der  Nase  operirt.   Sie  starb  endlich  auf  emer  medi- 
cinischen  Abtheilung  des  Triester  Spitals.    Wenige  Wochen  vor  ihrem  Tode  fand  Bretiauer 
auf  dem  rechten  operirten  Auge  ein  indolentes  tiefes  Hornhautgeschwür,  das  bei  der  Heraus- 
nahme des  Auges  an  der  Leiche  platzte.    Patientin  sah  bis  zu  der  letzten  Erkrankung  gut, 
obgleich  genaue  Sehversuche  nicht  angestellt  werden  konnten,  da  sie  des  Lesens  nicht  kundig 
war  —  Der  anatomische  Befund  war  nicht  so  günstig,  wie  die  Krankengeschichte  erwarten 
liess.   Die  Narbe  in  der  Hornhaut  zeigte,  wie  in  Nr.  24,  einen  Winkel,  wie  er  bei  der  Grafe- 
schen Extraction ,  wenn  man  nach  gewonnener  Contrapunktion  das  Messer  nach  vorn  auf- 
stellt, eigentlich  immer  vorkommen  muss.    In  der  vorderen  Kammer  hatte  sich  ein  mach- 
tiger innerer  Wundknopf  entwickelt,  in  welchem  der  Irisstumpf  und  die  Peripherie  der 
Kapsel  eingelagert  waren.    Die  Zonula  Zinnii  war  in  ein  vom  Corpus  ciliare  ausgehendes, 
neugebildetes  Gewebe  eingebettet,  das  eine  Strecke  weit  auch  die  hintere  Kapsel  uberzog. 
Die  vordere  Kapsel  war  vielfach  gefaltet  und  schloss  nicht  unbeträchtliche  Massen  Linsen- 
reste ein,  so  dass  man  hätte  erwarten  sollen,  dass  im  Leben  ein  verhältnissmässig  dicker 
Nachstaar  zu  sehen  gewesen  wäre.  -  Das  Auffallendste  war,  dass  in  der  Conjunctiva,  der 
äusseren  Seite  der  Hornhautwunde  entsprechend ,  ein  abgerissenes  Stuck  Kapsel  eingeheilt 
war.  -  Der  Irisstumpf  hat  eine  Länge  von  t,52  Mm.  Der  corneale  Theil  der  Hornhautwunde 
steht  um  etwa  0,3  Mm.  nach  vorn. 

27  Am  16.  April  1867  operirte  ich  den  42jährigen  Heinrich  Krieger  nach  Gräfes  Me- 
thode (No.  1 1  meiner  Sammlung).  Die  Linse  war  vollständig  getrübt,  kleisterart.g,  ein  gelber 
Kern  nicht  nachweisbar.  Iris  reagirt  lebhaft,  Lichtempfindung  prompt.  Hornhautschnit 
eher  zu  klein ,  als  zu  gross ;  Iris  breit  ausgeschnitten.  Nach  dem  Einreissen  der  Kapsel  trat 
flüssiger  Glaskörper  aus.  Die  Linse  wurde  mit  dem  Löffel  geholt.  Nach  Vollendung  der  Ope- 
ration lag  die  Wunde  gut,  Patient  zählte  Finger.  Die  Wunde  heilte  ohne  subjective  oder 
obiective  Zeichen  pathologischer  Reaction.  Patient  erkrankte  am  15.  Tage  ""^ 
starb  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation.  -  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom 
senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  24  Mm.  Die  Wunde  f  P^.^^^^ 
im  Limbus  und  liegt  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.  Sie  ist  aussen  .«f  ^n  gehe,  t 
der  inneren  Wundöffnung  liegen  Kapsel,  Glaskörper  und  Iris;  dadurch  ist  dei  Nach  aar 
und  das  Corp«,  ciliare  in  der  Narbe  fixirt.  Im  Bereich  des  Coloboms  ^vird  d^.^^J^  «aar 
allein  von  der  hinteren  Kapsel  gebildet.  Unten  und  seitlich  hinter  der  Ins  liegt  «  "  huf---; 
förmiger  Krystallwulst  von  0,3  Mm.  Dicke.  Die  Tiefe  der  vorderen  '^«"^^/J^^'  ^ön  er 
Hornhautscheitel  gegenüber  4,5  Mm.  -  In  der  Gegend  des  Sehnerven  ist  der  Glaskörper 
einige  Mm.  weit  abgelöst. 

28.  Am  2«.  Juni  1864  wurde  Andreas  Grech  von  Arlt  mittelst  Lappenschnitt  nach  unten 

ohne  iridektomie  extrahirt  (No.  53  meiner  Sammlung).  ^--^^'^''^^'''^''^^^^^^^^^ 
20.  Juli  wegen  Pneumonie  transferirt  und  starb  am  24.  Juli ,  also  am  33  ten  Tage  nach  de 
Operation.  -  Hornhaut  und  Iris  fehlen  vollständig.   Nur  die  durch  eUrige        ^'  ° 
Sclerotica  stark  verdickte,  mit  Eiter  erfüllte  Bulbuskapsel  ist  erhalten.  Die  Sclerotica  ist  im 


1)  Vcrgl.  Becker,  Atlas  Taf.  VU,  Fig.  3,  1874. 
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Aequator  i'innenförmig  eingebogen  und  nacli  aussen  mit  einem  derb  inflltrirlen  Gewebe,  in 
dem  man  die  normalen  Gebilde  (Tenon'sche  Kapsel,  Fett,  Muskeln  etc.)  linum  mehr  erkennt, 
verwachsen.  Auch  der  SohncrvonscheideBraum  ist  ganz  mit  Eiter  gcl'iillt.  In  dei-  im  Innern 
des  Bulbus  enthaltenen  Eitermasse  lassen  sich  die  stark  verdickte,  eitrig  inflllrirto  Chorioidea 
noch  sehr  gut,  Netzhaut  und  Corpus  ciliare  kaum  mehr  unterscheiden. 

29.  Georgs.,  79  Jahre  alt,  wurde  am  2.  November  ■1861,  1 0  Tage  nach  vorausgeschickter 
Iridektomie,  von  Arlt  mit  Lappenschnilt  nach  unten  extrahirt  (No.  55  meiner  Sammlung) .  Die 
Kammer  war  sehr  eng,  so  dass  das  Staarmesser  in  einem  Bogen  durch  die  vordere  Kammer 
geführt  werden  musste..  Die  Linsenreste  wurden  durch  Streichen  mittelst  des  Lides  entfernt. 

]  20 

Am  ^8.  Tage  nach  der  Operation  mit  +  -rj-  S.  — .  Am  folgenden,  -igten Tage  starb  Patient 

3^/2  70 

in  dem  Moment,  als  er,  um  nach  Hause  zu  reisen,  den  Wagen  besteigen  wollte,  an  acutem 
Lungenödem.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobora  senkrecht  durchschnitten. 
Sagittaler  Durchmesser  23,23  Mm.  Die  Iridektomie  liegt  1  Mm.  nach  aussen  vom  Limbus, 
innen  0,66  Mm.  vor  der  Irisinsertion.  Die  Extractionsnarbe  liegt  ganz  in"  der  Hornhaut, 
aussen  t  Mm.  vom  Limbus,  2  Mm.  von  der  Iridektomienarbe  entfernt.  Innen  1,33  Mm.  vor 
der  letzteren,  2  Mm.  vor  der  Insertion  der  Iris.  In  der  Nachbarschaft  der  beiden  Narben  hat 
die  Cornea  betrachtlich  an  Dicke  zugenommen  und  misst  an  der  Iridektomienarbe  1,33  Mm., 
an  der  Extractionsnarbe  2  Mm.  Letztere  hängt  in  der  vorderen  Kammer  durch  eine  feine 
Membran  (Kapsel -Einheilung)  mit  dem  häutigen  Nachstaar  zusammen.  Dieser  zeigt  in  der 
Peripherie  keinen  Wulst,  sondern  ist  überall  gleich  dick  und  besteht  nur  aus  den  beiden 
aneinandergelegten  Blättern  der  Kapsel.  Der  Nachstaar  ist  unten  ein  wenig  nach  vorn  gezerrt, 
in  der  Mitte  4,25  Mm.  vom  Hornhautscheitel  entfernt.  Die  Iris  ist  überall  ganz  frei. 

30.  Johann  Sehr.,  74  Jahre  alt,  wurde  am  7.  April  1866  am  linken  Auge  von  Rydel  nach 
GrXfe's  Methode,  aber  mit  Schnitt  nach  unten  extrahirt  (No.  56  meiner  Sammlung).  —  Cata- 
racta hypermatura,  tiefe  Kammer,  Corticalis  geschrumpft,  Kapsel  frei,  Lichtempfindung 
massig.  Mit  der  Linse  trat  Glaskörper  aus.  Ohne  Sehproben  verbujiden.  Iritis.  Schmerzloser 
Verlauf.  Am  9ten  Tage  wegen  Pneumonie  transferirt,  bald  darauf  gestorben.  —  Bulbus  durch 
die  Mitte  des  Coloboms  senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  17,5,  äquatorialer 
21  Mm.  Die  Sclerotica  im  Aequator  gefaltet.  Chorioidea  und  Netzhaut  liegen  an,  der  Glas- 
körper aber  ist  hinten  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst,  infiltrirt  und  besonders  im  vorde- 
ren Abschnitte  von  Zellsträngen  durchsetzt.  Die  Cornea  ist  abgeflacht.  Von  der  stark  ein  ■ 
gezogenen  Narbe  geht  ein  derber  Strang  in  den  dicken  Nachstaar  und  in  den  Glaskörper  über. 
Das  Corpus  ciliare  ist  beiderseits  stark  infiltrirt  und  nach  einwärts  gezerrt.  Die  Iris  ist  mit 
dieser,  aus  kyklitischer  Schwarte,  den  Linsenresten  und  dem  aus  der  Wunde  hervordringen- 
den Gewebe  bestehenden  Masse  in  fester  Verbindung  und  liegt  der  Hinterfläche  der  gefal- 
teten Descemetis  dicht  an,  so  dass  eine  vordere  Kammer  gar  nicht  besteht. 

31.  Am  19.  Juni  1866  operirte  Dr.  Rydel  den  74jährigen  Wenzel  Sameck  wegen  über- 
reifer Katarakt  mittelst  Lappenschnitt  am  rechten  Auge  (No.  57  meiner  Sammlung).  Die 
Kammer  war  rechts  tiefer  als  links,  die  Corticalis  fein  radiär  gestreift,  der  Kern  gelb,  die 
Kapsel  frei.  —  Wegen  Irisvorfall  wurde  nachträglich  eine  Iridektomie  vorgenommen.  Linsen- 
reste mussten  mit  dem  LöfTel  geholt  werden.  Am  4ten  Tage  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 
Am  12ten  wurden  die  Finger  gezählt,  am  löten  wurde  Patient  wegen  Pneumonie  transferirt, 
am  30sten  Tage  starb  der  Patient.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom  senkrecht 
durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  26  Mm.  Der  Nachstaar,  mit  der  Narbe  verwachsen, 
entspricht  den  in  meinem  Atlas  pag.  26  und  Taf.  VII,  Fig.  2  gegebenen  Abbildungen.  Die 
Ins  ist  frei,  der  Glaskörper  mit  der  hinteren  Kapsel  des  Nachstaars  in  fester  Verbindung. 

32.  Ein  von  Prof.  Klob  aus  der  Leichenkammer  des  Rudolf-Spitals  in  Wien  ohne  wei- 
tere Angaben  erhaltenes  Auge  (No.  137e  meiner  Sammlung).  -  Anscheinend  wurde  nach 
Gräfe  extrahirt.  Das  Auge  ist  schlecht  conservirt,  wurde  senkrecht  durchschnitten.  Die 
0,25  Mm.  breite,  weiss  erscheinende  Hornhautnarbe  ist  aussen  ein  wenig  eingezogen.  In  die- 
selbe ist  der  Irisstumpf  und  der  in  eine  dicke  Schwarte  eingehüllte  Nachstaar  eingeheilt. 


VII.  Becker. 

Dieser  ist  stollenweise  mit  der  Iris  fest  verwachsen  und  soweit  gegen  die  Corneoskleralnarbe 
hingezogen ,  dass  der  untere  Theil  des  Kryslallwulstes  dem  Pupiliarrande  gegenüber  liegt. 
Von  dem  se'lbst  sehr  gezerrten  Corpus  ciliare  stellt  der  Nachslaar  noch  3,5  Mm.  ab,  so  dass 
also  die  Zonula  ausserordentlich  gedehnt  sein  muss.  Auch  diese  Narbe  bietet  scheinbar  'die- 
selben Verhältnisse,  wie  die  in  Fig.  7,  Taf.  2  meines  Archivs  abgebildete.  Der  Glaskörper 
ist  total  abgelöst  und  auf  ein  kleines  Rudiment  hinler  dem  Nachslaar  reducirt.  Chonoidea 
und  Netzhaut  liegen  normal,  der  Sehnerv  ist  stark  excavirt;  es  war  also  wahrscheinlich  .Se- 
cretionsneurose  und  Amaurose  vorhanden.  ,    .  , 

33  Leonardo  Berger  wurde  am  19.  October  1870  von  Brettaueb  nach  Gräfe  s  Methode 
extrahirt  (No  430  meiner  Sammlung).  Gesunder,  rüstiger  Mann,  Lichtperceplion  gut,  Pupille 
durch  Atropin  ad  maximum  erweiterbar,  grosser  Kern,  viel  Corticalis.  -  Die  Operation  ver- 
lief normal,  die  Cornea  war  etwas  welk,  Sehproben  nach  der  Operation  gut;  beim  Austritt 
mit  ■+-  V*  S  20/40  Starb  am  9.  Februar  1871 .  —  Breites  Colobom  nach  oben ,  Ins  und  Horn- 
hautlarbe  frei.  Nachslaar  nach  oben  allein  aus  den  beiden  Blättern  der  Kapsel  bestehend, 
nach  unten  eine  kaum  messbare  Zwischensubslanz.  Vollkommenste  Gräfe'sche  Extraction, 
die  ich  anatomisch  untersucht  habe.  ,   ,  ■  ^  ,  „„ 

34  Rosina  Weiss,  17  Jahre  alt,  aus  Oberacker  (No.  408  meiner  Sammlung),  leidet  an 
Diabetes  mellitus.    Am  4.  December  1873  bestand  am  linken  Auge  Cataracta  lumescens  und 
wurden  Bewegungen  der  Hand  erkannt;  am  rechten  Auge  Cataracta  corUcalis  posterwr, 
S  20/,„,     Am  5.  December  vorläufige  Iridektomie  am  linken  Auge.   Am  Colobom  waren  beide 
Schenkel  mit  einem  auffallend  breiten  schwarzen  Pigmenlsaum  besetzt.   Am  8.  Januar  874 
erkannte  das  rechte  Auge  noch  Finger  auf  5  bis  6  Fuss.  Am  9.  Januar  wurde  an  diesem  Auge 
ebenfalls  Iridektomie,  am  linken  Auge  Linearextraclion  gemacht.    Zwei_ Tage  darauf,  am 
11  Januar,  wurde  die  Patientin  comatös-und  starb  nach  wenigen  Stunden.  Die  Section  ergab 
keinerlei  Anhaltspunkte.  -  Linkes  Auge,  senkrecht  durchschnitten.   In  der  Peripherie  der 
Hornhaut  liegen  zwei  Narben  ;  die  eine  äussere  im  Corneoskleralborde ,  die  andere  ganz  in 
der  Hornhaut.   Die  erstere  rührt  von  der  am  S.  December  vorgenommenen  Iridektomie  die 
andere  von  der  zwei  Tage  vor  dem  Tode  mit  dem  Gräfe'schen  Skierotom  ausgeführten 
linearen  Extraction  her.  Erstere  liegt  mit  der  äusseren  Hälfte  im  Limbus  comncl.vae  und  der 
Sklera    mit  der  inneren  Hälfte  in  der  Cornea.    Sie  hat  im  Ganzen  eine  zur  Hornhautobei- 
fl^he  'senkrechte  Richtung,  ist  aber  im  Limbus  und  in  der  Sklera  nur  noch^an  einze  neo 
Schnitten  senau  zu  erkennen.   Die  Extractionsnarbe  hegt  ganz  in  der  Hornhaut    hat  emen 
sehr  s  hrägen  Verlauf  und  ändert  ausserdem  in  der  Mitte  der  Hornhaut  plötzlich  ihre  Rich- 
tung.  Ihr  Abstand  von  der  Iridektomienarbe  beträgt  aussen  0,6  bis  0,8  .Mm.,  innen  1  54  Mm 
Da  die  Iridektomienarbe  innen  0,77  bis  1  Mm.  vom  Ligamentum  pec«na(«m  entlern  i  t,  so  hat 
die  Extractionsnarbe  imMittel  einen  Abstand  von  2,5Mm.  von  demselben.  Am  Wmk.l  d^^^^^ 
Extractionsnarbe  InderHornhaul  macht.  l-genbeideNarbenO.G  Mm.  von  einander en  ern 
Der  Limbus  ist  an  der  Iridektomienarbe  stärker  vasculansirt,  der  ^^^^^/^^  J'^!'^  ^J^f^^' , 
nurnasenwärts  ohne  Zwischengewebe  geheilt;  schläfenwärls  hegt  ^l^ll'^'^^^^Z 
denen  die  Extractionsnarbe  nicht  die  Hornhaut  ganz  durchsetzt  die  r         ^  ^  .^^"^»^^^  d  , 
tenen  Ende  eingeheilt.    Diese  ist  dort  0,07  Mm.  breit,  stark  pigmentirl  und  «^l;'.^^"^^^^ 
Einwandern  von  Pigment  in  die  benachbarten  Partien  der  f -haut  und  der  Bm^^^^^^^^^^^ 
mitten  zu  haben.  -  An  der  Extractionsnarbe  ist  keine 

beiden  Wundlippen  passen  mit  dem  grossen  Winkel  und  allen  kleineren  "««benhe  ten  ^oU 

Sig  ineinander ,  'sind  aber  durch  ein  verschieden  ^-eites  Zw.schengewebe 

aussen  her  legt  sich  in  eine  Tiefe  von  0,7  bis  0,8  Mm.  eine  0,06  bis  '^^^ 

einsenkung  zwischen  die  Wundränder.  Dann  verschwindet  die  ^-'«'l«^^^  ^^Z- 

„ach  der  vorderen  Kammer  zu  klafit  die  Wunde  etwas.    An  -^.f,^^"^  ^1"^  "^^^^^^^^^^ 

statiren,  dass  im  Leben  daselbst  die  Ränder  durch  Kataraklmasse  (nicht  /^^^^^^^ 

gehalten  wurden.  -  Nicht  allein  das  zwischen  beiden  Narben  tl2 

beiden  Seiten  befindliche  Gewebe  des  Limbus,  der  Sklera  und  der  Cornea  ist 

Lllen  infiitrirt.  In  einigen  Schnitten  Hessen  sich  vom  Limbus  ausgehende  neugebildeteGefasse 
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bis  zur  Extractionsnarbe  verfolgen.  —  In  der  Hornhaut  fällt  zunächst  auf,  dass  ihre  Lamellen 
sich  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  viel  leichter  von  einander  trennen,  als  weiter  von  ihr 
entfernt  und  als  im  Normalen  oder  gar  bei  Phthisis  corneae.  In  ihren  Lücken  liegt  nicht  nur 
eine  grössere  Anzahl  zelliger  Elemente,  sondern  es  lassen  sich  in  ihnen  auch  die  Rundzellen 
und  die  fixen  Hornhautkörperchen  deutlich  unterscheiden.  Auf  feinen  Querschnitten  erkennt 
man  von  einzelnen  gefärbten  Kernen  ausgehende,  feine,  ungefärbte  Contouren,  die  ich  für 
Querschnitte  der  Zellplatten  halte,  während  diese  an  anderen  mehr  kugeligen  und  stärker 
gefärbten  Kernen  fehlen.  Es  gilt  diess  sowohl  für  Behandlung  mit  Carmin  als  mit  Hümatoxylin. 
Auf  Flächenschnitten  zeigen  orstere  hufeisenförmige,  auch  mit  Vacuolen  besetzte  Kerne,  während 
die  Kerne  der  Rundzellen  kugelig,  homogen  und  stärker  gefärbt  sind.  —  Von  der  Wunde  aus 
gehen  schnurgerade  Reihen  seitlich  plattgedrückter,  intensiv  gefärbter  Zellen  auf  grosse 
Strecken  weit  ins  Gewebe  hinein,  ohne  mit  Hornhautlücken  nachweisbar  in  Verbindung  zu 
stehen.  Nur  das  von  der  Wunde  am  weitesten  entfernte  Ende  einer  solchen  Zellenreihe  geht 
in  eine  Hornhautlücke  über,  die  dann  meistens  mit  Zellen  vollgepfropft  ist.  Diese  bereits 
von  His  gekannten  und  abgebildeten  geraden  Zellreihen  nehmen  offenbar  ihren  Ausgang  von 
der  Wunde  und  verschwinden ,  je  weiter  von  ihr  entfernt,  um  so  vollständiger.  Dabei  steht 
ihre  Richtung  im  Allgemeinen  senkrecht  zur  Wunde ,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.  Die 
Bilder  zwingen  fast  zu  der  Annahme,  dass  diese  geradlinigen  Zellreihen  die  Wege  sind,  auf 
denen  von  der  Wunde  her  lymphoide  Zellen  in  das  Hornhautgewebe  einwandei-n,  um  sich  oft 
weit  von  der  Wunde  entfernt  in  einer  Hornhautlücke  anzusammeln.  Wodurch  diese  geraden 
Wege  zu  Stande  kommen,  ist  allerdings  in  den  Präparaten  nicht  zu  erkennen  ;  es  steht  aber  nichts 
im  Wege,  anzunehmen,  dass  diese  Bahnen  durch  von  der  Wunde  aus  eindringende  Flüssigkeit 
vorbereitet  werden  (Streifige  Wundkeratitis).  —  An  der  Hinterfläche  der  Iris  fällt  die  enorme 
Mächtigkeit  der  offenbar  in  Wucherung  begriffenen  Pigmentschicht  auf.  Es  lässt  sich  deut- 
lich eine  vordere ,  aus  kleinen,  dem  Gewebe  der  Iris  aufsitzenden ,  cylinderförmigen  Zellen 
bestehende  Schicht  und  eine  hintere  oberflächige,  aus  grösseren  flachen  Zellen  zusammen- 
gesetzte Lage  unterscheiden.  Das  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  ist  von  Zellen 
durchsetzt,  zeigt  aber  keine  weiteren  pathologischen  Erscheinungen.  —  Von  ganz  besonderem 
Interesse  ist  der  Nachstaar  oder,  wenn  man  lieber  will,  der  im  Auge  zurückgebliebene  Rest  der 
Linse.  Die  Zonulafasern  sind  aufgequollen  und  stark  lichtbrechend,  die  Kapsel  im  Petit'schen 
Räume  wie  gewöhnlich  gefaltet,  die  Intracapsulären  Zellen  sehr  wohl  erhalten.  Die  zunächst 
der  Kapsel  liegenden  zurückgebliebenen  Linsenfasern  wiederholen  sämmtlich  genau  die  Form 
der  gefalteten  Kapsel.  Nach  einwärts  liegen  Haufen  Morgagni'scher  Kugeln,  nirgends  eine 
Spur  von  Zellenneubildung. 

35.  Marie  Obereder  (No.  415am.  S.  von  Dr.  Klein  erb.).  Dieselbe  wurde  Ende  September 
1873  von  einem  unbekannten  Operateur  auf  dem  Lande  operirt.  Ein  marastisches ,  gich- 
tisches, verkrüppeltes  Individuum,  das  nur  auf  Krücken  gehen  kann.  Am  4  2.  Juni  1874  bot 
das  linke  Auge  folgenden  Befund:  Die  Cornea  zeigte  in  ihrer  unteren  Hälfte  ,  etwa  3,23  Mm. 
vom  Rande  derselben  entfernt ,  eine  die  Convexität  abwärts  kehrende  bogenförmige  Narbe, 
mit  welcher  Linsenreste  und  Iristheile  verwachsen  sind.  Iris  in  der  oberen  Hälfte  gedehnt, 
leicht  atrophisch.  Pupille  durch  Nachstaar  verschlossen.  Spannung  vermindert,  leichte 
Ciliarinjection,  Lichtempfindung.  —  Am  rechten  Auge  Cataracta  hypermatura  mitCholestearin, 
Lichtempfindung  gut.  Am  13.  Juni  Extraction  am  rechten  Auge  mittelst  Hohlschnitt  vou  Prof. 
Jaeger.  Verlauf  normal.  Es  wurde  einmal  mit  dem  Löfl'el  eingegangen ,  um  Linsenreste  zu 
entfernen.  Carbolcharpiedruckverband,  am  3ten  Tage  weggelassen;  Wunde  fest  geheilt. 
Leichte  Ciliarinjection  dauert  fort.  Am  23.  Juli,  also  4  Wochen  nach  der  Operation ,  war 
noch  Ciliarinjection  vorhanden.  Ein  Grund  dafür  konnte  nicht  aufgefunden  werden,  da 
weder  Nachstaar  noch  Iriseinheilung  sichtbar  war.  Nur  im  äusseren  oberen  Winkel  der  sehr 
grossen  Pupille  war  ein  kleines  Nachstaarklümpchen  suspendirt.  Die  Details  des  Augen- 
grundes lassen  sich  mit  dem  Augenspiegel  klar  erkennen  und  zeigen  nichts  Abnormes.  —  Die 
ganz  in  derCornea  liegende  Wunde  ist  an  derOberfläche  glatt.  Patientin  zähltdieFingerauf3', 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  or 
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genauere  Sehversuche  waren  noch  nicht  gennachl,  als  Patientin  an  Gesichtsrose  erkrankte 
und  V,  Tage  darauf,  also  etwa  sechs  Wochen  nach  der  Extraction,  starb. 

Das  rechte  Auge  wurde  senkrecht  durchschnitten,  sagittaler  Durchmesser  22,5  bis 
23  Mm.  Die  Hornhaut  sehr  gequollen,  der  Irisstumpf  liegt  in  der  ganzen  Breite  des  Coloboms 
in  der  Ilornhautnarbe.  Der  Pupillarrand  ist  ausserdem  mit  dem  Nachstaar  verwachsen. 
Dieser  hat  einen  ringförmigen  Wulst  und  ist  auch  in  äquatorialer  Richtung  stark  geschrumpft; 
7  5  Mm  im  Durchmesser.  Das  Corpus  ciliare  ist  daher  ringsum  gedehnt  und  nach  einwärts 
gezerrt,  zeigt  aber  keine  Ueberbleibsel  stattgehabter  Entzündung.  Chorioidea  und  Netzhaut 
liegen  normal,  der  Glaskörper  ist  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst. 

36   Linkes  Auge  derselben  Frau  (No.  41     meiner  Samn.lung),  Lappenexlraction.  Kran- 
kengeschichte s.  vor.  Nummer.  -  Auge  senkrecht  durchschnitten  ,  sagittaler  Durchmesser 
22  6  Mm.    Hornhautnarbe  aussen  vertieft,  eingezogen  und  durch  die  ganze  D.cke  der  Horn- 
haut als  ein  unregelmässig  breiter  weisser  Streifen  kenntlich;  aussen  1,23  Mm.  vom  Limbus 
innen  2  5  Mm.  von  der  Irisinsertion  entfernt.    Der  verdickte  und  gequollene  Irisstumpf  ist 
mit  der' Narbe  verwachsen.    Ausserdem  liegt  in  ihr  ein  aus  der  Pupille  hervorkommender 
aus  Kapsel  und  degenerirlem  Glaskörper  bestehender  graugelber  Strang.   Dieser  geht  hmter 
de   WS  n  eine  derbe  Masse  von  unregelmässiger  Form  über,  in  welcher  sich  Linsenreste 
erkennen  lassen,  und  welche  der  Hauptsache  nach  als  kyklitische  Schwarte  aufzufassen  ist. 
Die  e  Masse  hat  durch  Schrumpfung  das  Corpus  ciliare ,  den  vordersten  Abschnitt  der  Cho- 
rioidea und  die  ganze  Netzhaut  abgelöst.  Letztere  liegt  in  ^^^^utf  -Te; 
form  zwischen  dem  schrumpfenden  Glaskörper  und  dem  intrachonoidealen  Exsudat.  Der 
ZüZ.  den  der  schrumpfende  complicirende  Nachstaar  sowohl  auf  d,e  Hornhautnarbe  wie 
auf  die  Netzhaut  und  Aderhaut  ausübt,  ist  in  diesem  Falle  besonders  klar  zu  sehen. 

37  HOHNER i)  operirte  eine  nicht  vollkommen  getrübte,  jedoch  Überreife  Katarakt  mit- 
telst frontaler  Linarextraction  IGkXfe's  Methode).  Nach  regelrecht  ausgeführter  Operation 
bl  eb  n  geringe  Corticalresle  zurück.  Das  Auge  war  reizlos,  jedoch  kam  es  nach  langer  r 
Z  U  zur  sympathischen  Iridokyklitis  auf  dem  anderen  Auge.  Das  von  Sne..b.  enuc  e.  te 
ou  rirte  Auge  wurde  von  Horner  untersucht.  In  der  Narbe  fand  sich  nirgends  auch  nur  eine 
spur  V  n  ^l  dagegen  eine  deutlich  nachweisbare,  weit  hineinreichende  Einhedung  eines 
Kapselstü'kes  Das  Corpus  ciliare  der  gegenüberliegenden  Seite  war  abgelöst;  offenbar  durch 
dnu  welchen  im  Verlaufe  der  Heilung  das  eingeklemmte  Kapselstück  auf  die  Zonula  und 
mittelba;  auf  das  Corpus  ciliare  der  gegenüberliegenden  Seite  ausgeübt  hatte. 

38  HAENEL  ^)  machte  bei  einer  alten  Frau  ,  die  links  eine  Überreife,  rechts  eine  unreite 
38.  tiAENEL  ,  u  d  ,n  T^aP  vor  der  Extraction  die  Iridektomie.   Obgleich  der 

Katarakt  hatte,  am  ersteren  Auge  10  Tage       ^er  ™  ^^^^  ^^^^^ 

Colobom  gegenüberliegenden  Iheiie  aer  ins  unu 


1)  Zehekder,  Klin.  Monatsbl.  1864,  p.  336. 

2)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  1864.  p.  337 
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An  diesen  38  Augen  wurde  13  Mal  die  einfache  Lappenexlraction  verrichtet  (No.  1,  2, 
3,  4,  ä,  6,  7,  8,  18,  19,  20,  31,  28,  35).  Einmal  wurde  derselben  die  Iridektomie  voraus- 
geschickt (No.  29),  einmal  (No.  31)  musste  sie  nachträglich  gemacht  werden.  Zwölf  Augen 
(No.  9,  10,  16,  22,  23,  24,  25,  26,  27,  32,  33,  37)  wurden  nach  Ghäfe's  Methode  operirt ,  ein 
dreizehntes  (No.30)  mit  Anlegung  desSchnittes  nach  unten,  zweimal  (No.34)  wurde  Iridektomie 
vorausgeschickt.  An  zwei  Augen  wurde  die  Extraction  mit  der  Kapsel  versucht,  in  No.  11 
mit,  in  No.  17  ohne  Erfolg.  Je  ein  Auge  wurde  mit  der  Hohllanze  (No.  12)  und  mittelst  des 
Hohlschnittes  (No.  36)  extrahirt.  .  Für  zwei  Augen  (No.  14  und  15)  ist  die  angewandte  Me- 
thode nicht  näher  bezeichnet.  Von  den  17  Lappenextractionen  hatten  11  einen  günstigen, 
6  einen  ungünstigen  Erfolg.  Von  den  15  Gräfe'schen  Extiactionen  erhielten  5  keine  Her- 
stellung des  Sehvermögens.  Die  beiden  Extractionen  mit  der  Kapsel  und  die  Hohllanzen- 
operation  führten  sogleich  zu  Verlust  des  Auges,  ebenso  die  beiden  unbestimmten,  während 
durch  den  Hohlschnitt  (No.  36)  Anfangs  ein  guter  Erfolg  erzielt  wurde. 


§  132.  Von  Wichtigkeit  sind  ausser  diesen  an  Menschenaugen  angestellten 
Untersuchungen  die  von  Gussenbauer  (1204*)  und  Güterbock  (1204'')  angestellten 
Versuche  Uber  die  Heilung  von  Schnitt-  und  Stichwunden  der  Hornhaut.  Ferner 
gehören  hierher  alle  die  Versuche,  welche  behufs  der  sogenannten  Wiedererzeu- 
gung der  Linse  angestellt  worden  sind.  Ich  führe  dieselben  hier  nicht  nament- 
lich an,  weil  ich  auf  sie  zurückkommen  werde.  Nur  die  Versuche  von  Gayat 
(1270)  will  ich  hier  erwähnen,  weil  es  mir  nicht  gelungen  ist ,  dieselben  im 
Original  einsehen  zu  können.  Ich  kann  mich  aber  auf  die  vorläufigen  Resultate 
von  mir  selbst  angestellter  ähnlicher  Experimente  berufen  ,  deren  ausführliche 
Publication  ich  mir*  vorbehalten  rauss.  Ich  habe  nämlich  an  möglichst  frischen 
Schweinsaugen  und  ebenso  an  ein  paar  Augen  aus  menschlichen  Leichen  nach 
verschiedenen  Methoden  und  mit  verschiedenen  Instrumenten  extrahirt,  die  Augen 
dann  sogleich  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt  und  nach  einer  Reihe  von  Wochen 
vorzugsweise  mit  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Linsenkapel  untersucht.  Die  er- 
haltenen Resultate  lassen  insofern  keine  vollgültigen  Schlüsse  auf  die  bei  Staar- 
operalionen  vorkommenden  Verhältnisse  zu,  weil  es  es  sich  bei  ihnen  immer  um 
nicht  kataraktös  erkrankte  Linsen  handelt,  und  weil  an  Leichenaugen  selbstver- 
ständlich von  Heilungsvorgängen  nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  könnte  daher  als 
das  allein  Zweckmässige  erscheinen,  die  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  an 
Thieren  experimentell  zu  studiren ,  und  diess  ist  auch  in  der  That  vielfach  ge- 
schehen. Alle  Versuche  über  die  Regeneration  der  Linse  sind  in  dieser  Weise 
angestellt.  Weil  es  sich  dabei  aber  ebenfalls  niemals  um  Extraction  kataraktöser 
Linsen  handelt,  so  sind  die  erhaltenen  Resultate  nur  mit  der  nöthigen  Kritik  zu 
verwerthen.  Andererseits  dürfen  die  wenigen  Beobachtungen,  welche  an  slaar- 
operirten  Menschenaugen  über  die  Bildung  des  sogenannten  Krystallwulstes  vor- 
liegen, bezüglich  der  Frage  über  die  Regeneration  der  Linse  gerade  deshalb  eine 
erhöhte  Bedeutung  beanspruchen. 

§  133.  Bisher  gewonnene  Resultate.  Reine  Wundheilung. 
—  i.  lieber  die  Heilung  der  C  o  n  j  un cti  va  1  w  u  nde  ,  welche  bei  Gräfe's 
Methode  und  auch  schon  beim  Jacobson 'sehen  Schnitt  die  Extractionswunde 
complicirt,  liegen  keine  Beobachtungen  vor,  welche  frühzeitig  genug  angestellt 
Wären,  um  in  irgend  einer  Weise  den  experimentellen,  zum  Theil  sich  wider- 
sprechenden Ergebnissen  von  Wywodzoff,  Tuiersch  und  Gussenbauer  gegenüber 
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ggg  VII.  Becker. 


ins  Gewicht  zu  fallen.  In  den  jüngsten  Extraclionsnarben ,  welche  nach  einer 
GrUfe'schen  Operation  bisher  untersucht  werden  konnten  (2  und  12  Tage  nach 
der  Extraction),  war  der  Verlauf  der  Lappenwunde  in  der  Conjunctiva  nicht 
mehr  genau  zu  erkennen.  Das  Gewebe  selbst  war  infiltrirl,  geschwellt  und  von 
neugebildclen  Gcfdssen  durchzogen.  In  einem  Falle  von  Lappenextraction  mit 
vorausgeschickter  Iridektomie  war  die  Cornealoberflache  vom  Limbus  aus  vascu- 

larisirt.  ^  ,  _ 

2.  Dagegen  sind  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Güterbock  und  Güssen- 
bauer über  die  Vorgänge   der   unmittelbaren  Heilung  von  Schnitt- 
wunden der  Hornhaut  unterrichtet.  Nach  letzteren  verklebt  zunächst  (nach 
24  Stunden)   die  Mitte  des  Schnittes  durch  eine  äusserst  geringe  (0,004  bis 
0  02  Mm  dicke)  amorphe  Zwischensubstanz,  die  sich  mit  Karmin  stärker  färbt 
als  die  Umgebung  und  dann  feinkörnig  und  feingestreift  erschemt.    Nach  der 
Seite  des  Hornhautepithels  hat  die  Zwischensubstanz  einen  allmälig  an  Grosse 
zunehmenden  Durchmesser,  desgleichen,  doch  in  geringerem  Grade    nach  der 
vorderen  Kammer  zu.    In  dieser  Zwischensubstanz  liegen  um  diese  Zeit  bereits 
meist  rundliche,   zellige  Elemente,  und  zwar  in  grösserer  Anzahl  nach  beiden 
Hornhautflächen  zu.  An  den  Schnittenden  der  Hornhautfasern  selbst  sind  ausser 
einer  feinen  Körnung  keine  Veränderungen  wahrzunehmen     Die  dem  Schnitt 
zunächst  gelegenen  Hornhautkörperchen  zeigen  Volumszunahme,  und  finden  sich 
Wn  und  Nieder  auch  Formveränderungen  des  Kerns  und  des  ZelUeibes  ,  die  als 
Theilungserscheinungen  aufgefasst  werden  können.   Von  Tag      Tag  nimmt 
Anzahl  der  zelligen  Elemente  in  der  Hornhautnarbe  zu.  J^f^^^-f^^^^^^^ 
sie  fast  nur  noch  aus  Zellen  zu  bestehen ,  und  auch  nach  den  Hornhautober 
flLen  zu Tst  von  der  feingestreiften  und  granulirten  Intercellularsubstanz  kaum 
thr  etwa   wahrzunehmel  Wo  es  der  Fall  ist,  steht  die  Richtung 
senkrecht  zu  den  Corneabündeln.     Die  Zellen  zeigen  jetzt  --'^^^^^^^^^^^^^^ 
oanssformen  von  runden  bis  zu  spindelförmig  ausgezogenen.  J^^f^/^^l''^ 
finen  Kern,  der  Zellleib  aber  ist  bald  buckeiförmig  ^^-vorgew^t  ba,d  zu  em- 
fachen  oder  mehrfachen  länglichen  Fortsätzen  ausgezogen.  D«^^^  f'f 
Zellen  mit  zwei  und  mehr  Kernen,   deren  Fortsätze  sich  «««.^^^f  f^^^fjf  ^"^.f^^ 
kreuzen     An  den  Hornhautkörperchen  keine  weiteren  Veränderungen.  Nach 
Tagen  htte  die  Anzahl  der  Zöllen  in  der  Narbe  abgenommen  ^^^^^ 
handenen  haben  meist  Spindelform  angenommen  und  !^«§f  V  «''^^"^„^  !f 
narallel  schräg  zum  Querdurchmesser  der  Narbe,  den  sie  häufig  m  schiefer  Rich- 
äersSen    Die  Intercellularsubstanz  der  Narbe  geht  zu  dieser  Zeit  be- 

Ueberreste  untergegangener  Zellen  halt.    Die  ^enacnua 

die  Hornhautbündel  zu  beiden  Seiten  noch  schief  gegen  die  Richtung  ae 


verzogen. 
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Nacli  dieser  Darstellung  von  Gussenhauer  würde  die  reichlichere  Anwesenheit  von 
zelligen  Elementen  in  der  beiden  Hornhau tobcrtlUclicn  zunächst  gelegenen  breiteren  Zwi- 
schensubstanz nicht  als  ein  Hineinwuchern  des  Epithels  und  Endothels  zu  betrachten  sein, 
sondern  würde  ihr  epitheliales  Aussehen  durch  Formveränderung  eingewanderter  Rundzellen 
entstanden  sein.  Güteriiock  belegt  beide  Zellanhäufungen  mit  dem  Namen  der  fipithelein- 
senkung  und  nimmt  für  ihre  Entstehung  mechanische  Momente  in  Anspruch.  Wie  eine  in 
Weichtheile  eindringende  Kugel  die  äussere  Haut  in  die  Einbruchspforte  hineinstülpt,  so  soll 
das  eindringende  Staarmesser  das  Hornhautepithel  ebenfalls  von  aussen  in  die  Wunde  hinein- 
pressen. Da  aber  für  das  Endothel  der  Descemetis  dann  gerade  das  Entgegengesetzte  der 
Fall  sein  müsste,  so  meint  Güterbock  für  die  innere  Epitheleinsenkung  in  dem  herausstürzen- 
den Kammerwasser  das  bedingende  mechanische  Moment  zu  finden.  Gussenbauer  wendet 
dagegen  ein,  dass  das  Epithel  der  Hornhaut  einen  Vergleich  mit  der  Cutis  nicht  aushalte,  und 
nimmt  als  Ursache  der  Epitheleinsenkung  die  Zurückziehung  der  durch  den  Schnitt  durch- 
trennten, unter  demEpithel  resp.  dem  Endothel  gelegenen  elastischen  Häute,  der  Bowman- 
schen  Schicht  und  der  Membrana  Descemeti ,  an ,  obgleich  ,  wie  bereits  erwähnt ,  nach  seiner 
Darstellung  eine  Epitheleinsenkung  eigentlich  gar  nicht  existirt.  Gegen  Güterbock's  mecha- 
nische Begründung  der  Epitheleinsenkung  lässt  sich  jedoch  erstens  noch  einwenden ,  dass 
bei  Staaroperationen  nur  an  der  verhältnissmässig  kleinen  Einstichstelle  das  Epithel  durch 
das  Messer  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  wird,  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes 
aber  von  innen  nach  aussen.  Zweitens  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  das  abfliessende  Kam- 
merwasser, wenn  es  das  Endothel  der  Descemetis  in  die  Wunde  hineinreisst,  nicht  auch  das 
hineingepresste  vordere  Epithel  wieder  nach  aussen  stülpt.  Drittens  Hesse  sich  eine  solche 
mechanische  Verschiebung  des  mehrschichtigen  Epithels  der  vorderen  Hornhautoberfläche 
allenfalls  denken ,  während  das  einschichtige,  auch  wohl  lückenhafte  Endothel  der  Desce- 
metis eine  solche  Vorstellung  sehr  gezwungen  erscheinen  lässt.  Endlich  aber  beschreibt 
weder  Güssenbauer  eine  innere  Epitheleinsenkung  an  Thieren,  noch  habe  ich  jemals  an 
menschlichen  Augen  nach  Staaroperationen  etwas  Derartiges  gesehen.  Die  äussere  Epithel- 
einsenkung ist  dah'er  entweder  nur  eine  scheinbare,  indem  die  eingewanderten  Zellen  nach 
Güssenbauer  epitheliale  Formen  annehmen,  oder  sie  existirt  wirklich  und  entsteht  durch 
Hineinwuchern  des  durchtrennten  Epithels. 

Mit  der  Darstellung  Gussenbauer's  stimmt  vollständig,  was  ich  am  extrahirten 
Menschenauge  gesehen  habe.     Die  in  der  Heilung  begriffene  zwei  Ta^e  alte 
Wunde  in  Fall  34  zeigt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine  äusserst  schmale,  körnige 
von  emzelnen  Rundzellen  durchsetzte  Zwischenmasse.     Dieselbe  wird  nach 
aussen  bis  zu  0,06  Mm.  breit  und  besteht  daselbst  bereits  vorwiegend  aus  Zellen 
von  höchst  verschiedener  Form.    Nur  wenn  man  aus  anderen  Präparaten  bereits 
mit  dem  Aussehen  einer  sogenannten  Epitheleinsenkung  bekannt  ist,  kann  man 
versucht  sein,  auch  hier  diese  Bezeichnung  anzuwenden.    Doch  entspricht  das 
Bild  mehr  der  Beschreibung  Gussenbauer's.     In  der  6  Tage  alten  Lappen- 
'  extractionsnarbe  von  Fall  19  haben  dagegen,  wie  die  Abbildungen  in  meinem 
Atlas,  Taf.  V,  Fig.  i  und  Taf.  VI,  Fig.  1  zeigen,  die  Zellen  bereits  einen  aus- 
:  gesprochenen  epithelialen  Charakter.  Dafür,  dass  sie  von  den  Epithelzellen  her- 
stammen, sprichtauch,  dass  in  allen  Narben  ,   welche  im  Limbus ,  also  aussen 
■  m  der  Gonjunctiva  liegen,   eine  Epitheleinsenkung  im  Bereich  des  Corneal- 
i  gevvebes  nicht  existirt.   Wohl  geräth  auch  das  Conjunctivalepithel  in  Wucherung 
«  und  kann  sogar  ßine  leichte  Prominenz  der  Narbe  nach  aussen  (äusserer  Wund- 
Knopt)  bedmgen,  nach  innen  schiebt  es  sich  aber  nicht  in  messbare  Tiefe  hinein 
(s.  M.  A.  Flg.  2  auf  Taf.  V).     Die  Betheiligung  des  Hornhautepilhels  an  der 
Bildung  unreiner  Narben  ist  sehr  schön  in  Fig.  1,  Taf.  IV  meines  Atlas  zu  sehen 
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Das  innere  Wundendc  der  beiden  frühsten  Extraclionsnarben ,  die  ich  unter- 
suchen konnte  (zweiter  und  sechster  Tag),  klaffte  ungefiihr  ebenso  weit  wie 
aussen,  ohne  jedoch  von  zelliger  Masse  ausgefüllt  zu  sein.  Eine  Endothelein- 
senkung  scheint  also  bei  regulärer  Heilung  nicht  zu  existiren. 

Was  die  feinere  Anordnung  der  im  Zwischengewebe  auftretenden  Elemente 
betrifft,  so  entspricht  dieselbe  durchaus  den  Angaben  Gussenbxuer's  Während 
ich  am  zweiten  Tage  in  demselben  nnr  einzelne  Rundzellen  auffinden  konnte 
lassen  sich  am  sechsten  bereits  zahlreiche,  in  der  Längsrichtung  etwas  schief  m 
de  Wunde  liegende  spindelförmige  Zellen  (Fig.1,Taf  Y)  wahrnehmen.  Nach 
30  Ta^en  zogen  die  HornhautbUndel  bereits  ohne  Unterbrechung  durch  d.e 
Narbe  hTndu  ch.  Doch  war  dieselbe  noch  durch  den  welligen  Verlauf  der  Fasern 
und  einTn  reichlicheren  Gehalt  an  zelligen  Elementen  kenuthcb.  Dabe.  war 
der  P  ocess  in  der  Mitte  des  Hornhautgewebes  am  we.leslen  vorgeschritten, 
markirte  sich  aber  noch  am  deutlichsten  zunächst  der  vorderen  Kammer. 

3  Für  das  innere  Ende  der  Wunde  ist  charakteristisch  dass  die 
durchschnU  ene  Descemetis  niemals  wieder  zusammenheilt  und  dabei,  wenn 
r  im  Heilverlauf  eingetreten  war,  die  scharfe  Schnittfläche  unver- 

fri  heibehä  t  An  e  ner  6  Jahre  alten  Narbe  bestand  dieses  Verhältniss  noch 
^nv^r  nd  t  tlbftverändlich  gilt  ganz  dasselbe  auch  für  die  Iridektomie- 
r  T  m  A  Taf  XV  Fig  2  a,  undTaf.  XUl).  Das  die  Schnittenden  tren- 
"".d?G  webe^;t  enlwed'er  dem  Ansehen  nach  >ganz  normale  Hornhautsubstanz 
X  Narbengewebe  welches  aus  der  Wunde  nach  der  Kammer  zu  wuchert  und 
sich  nacb  ein^^^^^       ^'^'^  """^  über  die  Descemetis  ve  - 

breitet "innerer  Wundknopf, .    Ob  das  Endothel  der  Descemetis  sich  dabei  activ 
betheiligt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

i    Liem  das  äussere  Wundende  im  Limbus,  so  scheint  sich  ebenso 
bald  Ode   Vielleicht  noch  früher  als  in  der  Mitte  der  Ho-bautsubstanz  in  d  r 

mmmm 

(s.  M.  A.  Fig.  4,  Tat.  VUl).  verschiedenen  SoliniU- 

8.  Genaue  »-"7"  ^''^  1   nie  l  uninleressanle  Unterschiede 

formen  Jum  Hornhautrjnde  haben   mc  ^  . 

.wischen  de.;. Daviersehen  nnd  Graf   s  - 

Lappenextraction  soll  die  äussere     uuu  Dabei  entfernte  sich  die 

sieTn  drei  Au.en  ,  «-«--'r/L'^rd  ri^nseS.  Biess  dürfte  den 
innere  Wunde  bis  auf  i,  ■™"»  .  °,"    ,  „„e„eviraction  vorkommenden 

durchschnittlich  bei  regelrecht  8''';''^*'  J-^Pf™/;"  schwanken  .wischen 
Verhältnissen  entsprechen.  E^''^'^^^^  („'^^ _  Bei  derGrSfe- 
4,0  und  3,26  Mm.  Enlternung  von  "^^'^^jj^^  ^t  sieb  die  Ent. 
sihen  ExtraCion.  «o  die  ^"-1^  f        ,,n  1.^^^^  — »■  ^n^ 

fernung  von  der  «'^^J.t  Tr  'insertion'^  aber  im  Mittel  der 

^T?.  Wurd!!'  o^n"an'  Lr  negativer  Schnitt  gemacbt,  d.  b.  lag  d,e 
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Mitte  des  Schnittes  vor  dem  Limbus  in  der  Hornhaut,  so  entfernt  sich  auch  bei 
dieser  Methode  die  innere  Wunde  beträchtlich  von  der  Irisinserlion ;  in  2  Füllen 
bis  2,5  Mm. 

6.  Auch  an  der  Richtung  der  H  o  r  n  ha  u  t  na  r  be  lüsst  sich  meistens 
auf  den  ersten  Blick  die  Methode  erkennen,  nach  der  operirt  wurde.  Ein  mit 
dem  Beer' sehen  Staarmesser  gemachter  Lappenschnitl  geht  in  einem  verschie- 
den grossen  Winkel  zum  Hornhautradius  durch  dieselbe,  hat  daher  eine  schräge 
Richtung  und  ist  beträchtlich  breiter  als  der  Durchmesser  der  Hornhaut.  Dagegen 
liegt  er  in  einer  Ebene  und  ändert  also  auf  Querschnitten  seine  Richtung  nicht 
(s.  Fig.  i  auf  Taf.  V  und  VI).  Wird  dagegen  genau  nach  GkXfe's  Vorschriften 
operirt,  so  soll  das  Messer  nach  gewonnener  Contrapunction  aufgestellt, 
d.  h.  mit  der  Schneide  nach  vorn  gerichtet  werden.  Dabei  ist  es  nicht  immer 
zu  vermeiden,  dass  die  Stellung  des  Messers  nicht  mehrmals  geändert  wird^). 
Diese  Aenderung  der  Schnittrichtung  muss  sich  noch  an  der  Narbe  erkennen 
lassen.  In  dieser  Weise  ist  die  winklige  Narbe  in  Fig.  1  und  3  auf  Taf.  VII  zu 
erklären,  ;welche  nach  Präparaten  gezeichnet  sind,  die  einem  der  Enden  derNarbe 
entnommen  waren.  Aber  auch  an  Präparaten  aus  der  Mitte  des  Schnittes  kenn- 
zeichnet sich  die  Gräfe'sche  Operation  durch  die  zur  OI)erfläche  der  Hornhaut 
mehr  senkrechte  Lage  der  Narbe  (s.  Taf.  V,  Fig.  2).  jln^Fig.  3,  Taf.  VI  biegt  die 
Narbe  sogar  nach  vorn  gegen  die  Cornea  um  (Negativer  Hornhautschnitt).' 

Eine  solche  winklige  Beschaffenheil  der  Wunde  muss  unter  Umständen  einer 
genauen  Adaption  ihrer  Ränder  hinderlich  sein.  Die  dem  Fall  34  entnommenen 
Präparate,  in  weichen  dieser  Winkel  besonders  deutlich  ausgesprochen  ist, 
beweisen  aber,  dass  trotzdem  eine  sehr  innige  Adaption  beider  Wundlippen 
stattfinden  kann. 

7.  Die  Tendenz  einer  Cornealwunde,  sich  wieder  zu  öffnen,  hängt  vorzugs- 
weise von  ihrer  Lappenhöhe  ab.  Doch  wird  sie  auch  dadurch  begünstigt,  dass 
die  Lippen  der  'in  einer  Ebene  gelegenen  Wunde  sich  leichter  an  einander  ver- 
schieben und  eher  einem  vermehrten  intraocularen  Drucke  nachgeben  werden 
als  wenn  die  Wundlippen  mit  ihren  Winkeln  ineinander  gefalzt  sind.  Eine 
Verschiebung  des  cornealen  Theiles  der  Wunde  gegen  den 
skleralen  findet  sowohl  bei  der  Da  vie  l'schen  als  bei  der  Gr ä  fe 'sehen  Ex.- 
traction  stall.  Die  Grösse  der  Verschiebung  scheint  aber  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  bei  der  Lappenextraction  grösser  zu  sein ,  als  bei  der  peripheren 
Linearexlraclion.  Sie  schwankt  nach  den  bisher  angestellten  Messungen  zwi- 
schen 0,12  und  0,30  Mm.  Die  Verschiebung  ist  ausserdem  um  so  beträchtlicher, 
je  jünger  die  Narbe  ist,  so  dass  es  scheint,  dass  sie  nach  Jahr  und  Tag  sich  noch 
ganz  wieder  ausgleichen  kann.  Der  nach  Extraclionen  auftretende 'erworbene 
Astigmatismus  hängt  zum  Theil  hiervon  ab. 

8.  Es  hat  ausserdem  aber  auch  die  nicht  unbeträchtliche  Ver- 
dickung der  Hornhaut  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  darauf  Ein- 
fluss.    Diese  Quellung  des  Gewebes  lüsst  sich  bei  reiner  Heilung  noch  mehrere 


^)  Von  Lebbun  ist  neuerdings  eine  solche  successive  Aenderung  der  Schnittrichtung 
geradezu  empfohlen  (^291). 


Becker. 

Wochen  nach  der  Exlraclion  nachweisen  (Fig.  2,  Taf.  VI),  schwindet  aber,  wie 
es  scheint,  schon  nach  einigen  Monaten  (Fig.  2,  Taf.  V).  Der  Einüuss  auf  die 
Aenderung  der  Refraclion  ist  hier  aber  gerade  der  entgegengesetzte,  wie  bei  der 
Verschiebung  der  centralen  Wundlippen  nach  vorn.  Nur  darin  stimmen  beide 
überein,  dass  er  allmälig  immer  geringer  wird. 

Bei  der  geringen  Dicke  des  eigentlichen  Zwischengewebes  der  Narbe  kann  diesem  bei 
normalen  Heilungen  kein  grosser  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Astigmatismus  beigemessen 
werden.  Dagegen  wird  dasselbe  bei  Einheilung  der  Kapsel  und  Iris,  so^ie  bei  stärkerer 
Wundreaction  von  Seite  der  Hornhaut  so  mächtig,  dass  es  die  Krümmung  der  Hornhaut 
wesentlich  verändern  muss. 


R  1 3  4   U  n  r  e  i  n  e  H  e  i  1  u  n  ^.   Die  reine  Heilung  der  Homhautwunden  wird 
modificirt  und  gestört,  wenn  sich  zwischen  die  Wundlippen  ausser  dem  von 
ihnen  selbst  gelieferten  Zwischengewebe  noch  andere  fremdartige  Bestandtheile 
einlagern.    Dazu  bietet  eine  periphere  Lage  der  Wunde  und  die  Verbmdung  der 
Extraction  mit  der  Iridektomie  mehr  Gelegenheit,  als  die  Lappenextraction^  Die 
Heilung  der  Wunde  wird  in  Folge  solcher  Einlagerungen  immer  längere  Zeit  m 
Anspruch  nehmen,  und  wenn  auch  der  schliessliche  Seherfolg  häufig  ein  zufrie- 
denstellender ist,  so  wird  sich  die  acquirirte  Asymmetrie  der  Hornhaut  wenig- 
stens für  die  ersten  Monate  in  mehr  störender  Weise  geltend  machen.  Auch 
müssen  wir  in  solchen  Einlagerungen  die  Ursache  mancher  erst  spät  auftretender 
Reizerscheinungen,  die  für  die  Function  und  das  Leben  des  Auges  verhangmss- 
voll  werden  können,  sehen. 

1     Pigmentirung   der  Narbe.     Die  von  mir  bisher  untersuchten 
Lappenextractionsnarben  waren  mit  einer  Ausnahme,  wenn  mcht  die  Ins  selbst 
eSheilt  war,  nicht  pigmentirt.   Im  Gegensatz  dazu  findet  sich  in  Narben  nach 
Indektomie  u^d  allen  mit  Iridektomie  verbundenen  Extractionsmethoden  fast 
^mer  mehr  oder  minder  Pigment  in  der  Narbe  -Ibst  und  m  ihrer  Umgebung^ 
De^  Grund  liegt  darin,  dass  beim  Herausziehen  und  Abschneiden  der  Ins  sich 
Pigment  in  dei  Wunde  abstreift,  dort  einheilt  oder  von  dort  aus  m  das  bena  h- 
S  Gewebe  hineinwuchert.   Bei  der  Lappenextraction  f^r^^^^'X^rn  n 
ebenfalls  entweder  während  des  Austritts  der  Lmse  .^^^/^^^^  ^"^.""f '°  ° 
directe  Berührung  kommen  oder  als  Prolapsus  iridis  in  der  Wunde  hegen  blei- 
b  n  so  dass  sie  künstlich  reponirt  werden  muss.   Dann  smd  auch  für  d>e  Narbe 
nach  Lappenextraction  die  Bedingungen  zur  Pigmentirung  f  Bf  ^«  ^^J^««^^^^ 
aber  fehlen  dieselben,  so  dass  dadurch  der  anatomische  Befund  genügend  eikla.  t 
wird     Ich  verweise'  auf  Fall  34,  in  welchem  die  Iridektomienarbe  pigmentirt 
ist,  die  Extractionsnarbe  dagegen  kein  Pigment  enthalt. 

Bei  übrigens  normalen  Heilungsvorgängen  ist  das  Pigment  nur  in  Form  sehr 
kleiner  schwarzer  Körnchen  in  der  Narbe  enthalten  und  "^^^^ 
derintercellularsubstanz,   sondern  auch  i-/--™  ^/^„f 
nicht  auffallen,  dass  einzelne  dieser  Körnchen  mit  ^«"^  Saftest. on  a^^^^ 
benachbarte  Hornhautgewebe  eindringen,  und  es  ist  ^^^^^^^ 
Einlagerung  von  etwas  körnigem  Element  allem  auf  die  Heilung  stoienü 
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2.  Iris einh eilung.  Die  Iris  selbst  kann  nicht  nur  bei  der  Lappen- 
extraction  in  der  Wunde  einlieilen ,  sondern  es  geschielit  diess  gerade  bei  der 
Grüfe'schen  Extraclion,  also  trotz  der  Iridektomie,  verhallnissmässig  häufig. 
In  17  anatomisch  untersuchten,  mittelst  Lappenextraction  operirten  Augen  stand 
die  Iris  dreiiual  mit  dem  Gewebe  der  Hornhautnarbe  in  Verbindung,  in  15  peri- 
pheren Linearextractionen  dagegen  zehnmal.  Die  Art  der  Einlagerung  ist  eine 
dreifach  verschiedene. 

Bei  beiden  Methoden  kann  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  ein- 
legen und  daselbst  festheilen  (Fall  24;  M.  A.  Fig.  1,  Taf.  VII).  Es  hängt  dann 
von  der  Ausdehnung  der  Einlagerung  und  von  der  Tiefe,  bis  zu  der  die  Iris  die 
Hornhautwunde  auskleidet,  ab,  wie  sehr  dadurch  die  Heilung  gestört  und  die 
Mächtigkeit  des  Zwischengewebes  vermehrt  wird.  Schon  seit  man  die  Extraction 
überhaupt  übt,  hat  man  die  Gefahr  der  Staphylombildung,  welche  das  Verhalten 
der  Iris  bei  der  Extraction  in  sich  birgt,  dadurch  zu  vermeiden  gesucht,  dass  man 
die  prolabirte  Iris  abgekappt,  also  eine  Irisexcision  der  Extraction  nachgeschickt 
hat.  Weil  diess  bei  der  peripheren  Lage  des  Jacobson 'sehen  und  Gräfe'schen 
Schnittes  nur  selten  zu  umgehen  gewesen  wäre,  musste  die  Iridektomie  als  inte- 
grirender  Bestandtheil  der  neuen  Methoden  aufgenommen  werden.  Trotzdem  ist 
es  noch  in  unserer  Aller  Gedächtniss,  dass  in  den  ersten  Jahren,  als  die 
Gräfe 'sehe  Methode  geübt  wurde,  fast  sämmtliche  Narben  pigmentirt  er- 
schienen. Erst  durch  eine  sehr  sorgfältige  und  breite  Excision  der  Iris  lernte 
man  diesen  Uebelstand  allmälig  vermeiden.  Selbstverständlich  unterscheiden 
sich  in  vielen  Fällen  solche  Narben  nicht  von  denen  einer  gewöhnlichen  Iridek- 
tomie. Es  blieb  aber  der  anatomischen  Untersuchung  der  Nachweis  vorbehalten, 
dass  auch,  wenn  die  Narbe  aussen  nicht  pigmentirt  erscheint,  nicht  selten  die 
Iris  in  die  innere  Wundöffnung  eingeheilt  ist ,  und  zwar  nicht  mit  der  Fläche, 
sondern  mit  dem  freien  Bande  des  abgeschnittenen  Stumpfes  (M.  A.  Fig.  3, 
Taf.  VI).  Während  die  Flächeneinheilung  der  Iris ,  auch  wenn  sie  so  unbedeu- 
tend ist,  dass  sie  aussen  nicht  durch  Durchscheinen  des  Irispigmentes  erkenn- 
bar ist,  zur  Folge  hat,  dass  einer  oder  beide  Schenkel  des  Coloboms  nach  der 
Narbe  hinaufgezogen  werden  (Fall  24,  M.  A.  pag.  24),  und  daher  während  des 
Lebens  diagnosticirt  werden  kann  ,  macht  die  Einheilung  des  Irisstumpfes  häufig 
genug  sich  durch  gar  nichts  bemerkbar  und  lässt  sich  daher  während  des  Lebens 
bei  stärkerer  Pigmentirung  der  Narbe  allenfalls  vermuthen,  aber  niemals  sicher 
diagnosticiren. 

Der  Irisstumpf  kann  nur  einheilen ,  wenn  derselbe  mindestens  so  lang  ist, 
wie  der  Abstand  der  inneren  Wundöffnung  von  der  Irisinsertion.  Deshalb  ist 
die  Begel  so  wichtig,  nicht  nur  zu  excidiren ,  was  in  der  Wunde  liegt ,  sondern 
die  Iris  im  Momente  des  Abschneidens  möglichst  stark  anzuziehen.  Nur  dann  ist 
es  möghch ,  da  auch  das  Corpus  ciliare  nachgiebt,  mit  einem  an  der  äusseren 
Wundöffnung  gemachten  Schnitte  die  Iris  so  peripher  zu  treffen,  dass  der 
Stumpf,  wenn  er  sich  zurückgezogen  hat,  die  innere  Wunde  nicht  mehr 
erreicht. 

Beide  Arten  der  Einheilung  kommen  in  demselben  Auge  neben  einander 
vor  (Fall  24).  In  Fall  34  war  der  Irisstumpf  nur  theilweise  in  die  Irideklomie- 
narbe  eingeheilt;  offenbar  weil  die  Iris  nicht  gleichmässig  peripher,  sondern 
schräg  abgeschnitten  war.    Es  erläutert  dieser  Befund  daher  die  Nolhwendig- 
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keil,  auch  für  eine  möglichst  symmetrische  Ausführung  der  Irisexcision  zu 
sorgen  i) . 

Kommt  es  bei  stärkerer  Reaction  von  Seile  der  Wunde  oder  des  Auges  über- 
haupt zur  Bildung  eines  pathologisch  entwickelten  inneren  Wundknopfes,  so 
ist  dabei  in  den  von  mir  untersuchten  Augen  neben  der  Kapsel  und  dem  Glas- 
körper jedesmal  die  Iris  belheiligt,  und  zwar  sowohl  bei  der  Lappenextraction 
(Fall  13,  20,  31  und  35),  wie  auch  bei  der  peripheren  Linearextraction  (Fall  10, 
25,  26,  30  und  32). 

Die  Häufigkeit  der  Iriseinheilung  in  die  Wunde  selbst  oder  in  den  Wund- 
knopf ist  sehr  gross.  Von  den  oben  aufgeführten  38,  nach  verscliiedenen  Metho- 
den extrahirten  Augen  wurden  nur  6  wegen  Reizerscheinungen  enucleirt,  welche 
das  andere  Auge  bedrohten  und  welche  vielleicht  durch  die  Iriseinheilung  mit 
veranlasst  waren ,  fünf  Sechstel  der  Fälle  aber  waren ,  wenn  sich  zufällig  die 
Gelegenheit  dazu  ergab,  zum  Zweck  der  Untersuchung  aus  Leichen  heraus- 
eenommen  worden.  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen,  dass  nur  in 
13  Fällen  die  Iris  bei  den  Heilungsvorgängen  gar  nicht  engagirt  war. 

§  135.  Nachstaar.  Die  bei  der  Extraction  theilweise  oder  ganz  im  Auge 
zurückbleibende  Kapsel  ist  die  nothwendige  Vorbedingung  zur  Bildung  eines 
Nachstaars.  Nur  wenn  die  Katarakt  innerhalb  ihrer  Kapsel  und  mit  derselben 
aus  dem  Auge  entfernt  wird,  kommt  es  nicht  zur  Bildung  eines  solchen.  Die 
Vorgänge  in  und  an  der  Linsenkapsel  unterscheiden  sich  wesentlich  dadurch,  ob 
sich  daran  ausser  den  Resten  des  Linsensystems  noch  andere  benachbarte  Ge- 
bilde (Hornhaut,  Iris,  Corpus  ciliare  und  Glaskörper)  betheiligen  oder  nicht.  Im 
letzteren  Falle  sprechen  wir  von  einem  reinen  oder  einfachen ,  im  ersteren  von 
einem  complicirlen  Nachstaar  [Cat.  secundaria  accreta  s.  complicata). 

\    Der  einfache  Nachstaar,  C.  secundaria  simplex.    In  der  reinsten 
Form  kam  derselbe  in  dem  unter  No.  3  4  beschriebenen  Auge  eines  2  Tage  nach 
der  Extraction  gestorbenen  Mädchens   zur  Untersuchung.     Die  Wunde  w^r 
geschlossen,  die  Kammer  hergestellt  und  die  Kapsel  mit  dem  Reste  ihres  Inhalts 
"  in  diejenige  Lage  zurückgetreten,  in  der  sie  voraussichtlich  zeitlebens  geblieben 
wäre    Nach  oben  war  die  excidirte  Iris  theilweise  mit  der  von  der  Iridektomie 
herrührenden  Narbe  verwachsen.    Eine  Verklebung  der  Iris  mit  der  Kapsel  ist 
iedoch  nirgends  wahrnehmbar.   Die  Zipfel  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  sind 
so  weit  sie  Inden  mikroskopischen  Schnitten  zur  Beobachtung  kam,  vielfach 
eefaltet  und  zunächst  dem  Centrum  durch  amorphe  Zwischenmasse  mit  der 
Hinterkapsel  verklebt.    In  der  Peripherie  jedoch  sind  in  der  Kapseltasche  ziem- 
lich beträchtliche  Linsenreste  zurückgeblieben  ,   welche  durch  die  centrale  Ver- 
klebung bei  den  Kapseln  ,  wie  es  scheint.  Sehr  rasch  und  vollständig  von  allem 
Contact  mit  dem  Kammerwasser  wieder  abgesperrt  sind.   Die  Fasern  der  Zomla 
Ziimii  erscheinen  auf  den  LängsschniUen  beträchtlich  gequollen  und  verdickt. 
Ebenso  ist  der  im  Pelit'schen  Räume  liegende  Theil  der  Kapsel  aufgequollen 
und  bildet  ausserdem  daselbst  die  wiederholt  beschriebene  charaklerist.sche 
Faltung    An  der  Innenfläche  der  ganzen  vorderen  und  der  hmleren  Kapsel  bis 


I)  Vergl.  Arlt,  Operationslehre,  p.  337. 
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zur  Insertion  der  Zonulafasern  ist  das  Epithel  vollständig  erhalten.  Weiter  nach 
innen  davon  liegt  eine  dicke  Schicht  von  verhilltnissmassig  wohlerhaltenen  Lin- 
senfasern,  welche  in  ihrem  Verlaufe  genau  die  Faltung  der  Kapsel  wiederholen. 
Dem  Anscheine  nach  sind  diese  Linsenfasern  gar  nicht  verändert,  so  dass  sie 
wahrscheinlich  während  des  Lebens  nicht  getrübt  waren.  Die  Mitte  des  Wulstes 
wird  von  Linsendetritus  ,  zerbrochenen  Linsenfasern  und  M  or  g a  gni 'sehen 
Kugeln  ohne  Kerne  gebildet.  Nirgends  ist  eine  Spur  von  Zellwucherung  zu 
erkennen. 

Ebenfalls  einen  durchaus  einfachen  Nachstaar  bot  Fall  22,  ein  Auge,  an  dem 
nach  Gräfe  extrahirt,  das  aber  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  zur  Unter- 
suchung kam.  Auf  feinen  Querschnitten  lasst  sich  zunächst  constatiren,  dass  die 
Zonula  Zinnii  beträchtlich  gequollen  ist.  Ebenso  ist  der  äquatoriale  Theil  der 
Kapsel  beträchtlich  dicker  als  im  Normalen.  Inlracapsuläre  Zellen  sind  an  der 
Innenfläche  der  vorderen  Kapsel  in  einer  Schicht,  vollkommen  regelmässig  ange- 
ordnet. Dem  Petit'schen  Räume  entsprechend  wird  es  mehrschichtig  und  gehl 
als  solches  noch  circa  \  Mm.  auf  die  hintere  Kapsel  über.  Von  dort  an  werden 
die  Zellen  immer  grösser,  cyliadrisch  lang  gestreckt  oder  kugelig  aufgeblasen 
und  enthalten  je  einen  mit  Hämatoxylin  sich  deutlich  blau  färbenden  Kern. 
Indem  diese  immer  weiter  gegen  die  Mitte  des  Krystallwulstes  zu  liegen ,  ahmen 
sie  in  unregelmässiger  Weise  die  bekannte  Mai  er 'sehe  Kernzone  unvollkommen 
nach.  Wenn  auch  die  Linsenfa'sern  nicht  sämmllich  durch  einen  Schnitt  der  Länge 
nach,  sondern  unter  sehr  verschiedenen  Winkeln  getroffen  werden  und  dadurch 
zum  Theil  die  Contouren  der  unvollkommen  entwickelten,  neugebildelen  Unsen- 
zellen ihre  abweichenden  Formen  erhallen,  so  kann  man  doch  daraus,  dass  man 
bei  unverletzten  Linsen  solche  Bilder  niemals  erhält,  mit  Recht  schliessen  ,  dass 
auch  im  Leben  die  Zellen  des  Krystallwulstes  oder  Nachslaars  von  der  Form 
normaler  Linsenfasern  abweichen.  Die  Schichte  dieser  neugebildeten  Fasern  er- 
streckt sich  in  unserem  Falle  bis  auf  2  Mm.  gegen  die  Augenaxe,  verbreitet 
sich  dann  an  der  Innenfläche  beider  Kapseln  in  einer  dünneren  Schicht  noch 
etwas  weiter  gegen  das  Centrum  der  Linse  und  schliesst  dadurch  nicht  unbe- 
trächtliche trübe  Staarresle,  zerfallene  Linsenfasern,  Fett,  Myelin,  Cholestearin- 
krystalle  und  in  anderen  Fällen  auch  Kalkkörner  ein.  In  dieser  Masse  liegen 
kugelige  Gebilde ,  welche  der  Form  nach  mit  einzelnen  der  eben  beschriebenen 
geblähten  äquatorialen  Zellen  die  grössle  Aehnlichkeit  haben.  Die  Abwesenheit 
jedes  kernähnlichen  Gebildes  lassen  sie  aber  von  jenen  mit  Bestimmtheil  unter- 
scheiden. Es  sind  sog.  M  or  g  a  g  ni'sche  Kugeln. 

In  allen  anderen  einfachen  Nachstaaren  habe  ich  wesentlich  dasselbe  und 
niemals  etwas  Anderes  gefunden:  ein  wohl  erhaltenes,  vom  Normalen  kaum  ab- 
weichendes Epithel,  in  der  Nähe  des  Aequalors  neugebildete,  durchsichtige 
Sulistanz,  aus  unvollkommen  entwickelten  Linsenfasern  bestehend,  und  ein- 
geschlossen von  ihnen  mehr  oder  minder  reichliche  Staarresle.  Unterschiede 
kommen  aber  vor  in  Bezug  auf  die  Strecke,  wie  weit  die  Bildungszellen  sich  an 
der  hinteren  Kapsel  erstrecken ;  und  sehr  mannigfaltig  in  der  Form  präsenlirt 
sich  der  Nachstaar  dann,  wenn  nicht  an  einer  Stelle,  sondern  an  verschiedenen 
Orten  innerhalb  der  Falten  der  Kapsel  Staarresle  eingeschlossen  bleiben  (s.  M.  A. 
TaL  Vll,  Fig.  3  und  Pagenstecher,  Taf.  VIII,  Fig.  \]. 
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Einen  sehr  klaren  Einblick  in  die  Struclur  eines  Naclislaars  gewähren  Flächenpräparatc 
bei  schwacher  Vergrösserung.  Ich  besitze  ein  solches  aus  demselben  Auge  ,  aus  dem  die 
Querschnitte  entnommen  waren,  nach  denen  ich  die  vorstehende  Beschreibung  gegeben.  An 
diesen  lässt  sich  die  unregelmässige  Configuration  der  unter  abnormen  Verhältnissen  gebil- 
deten Linsenfasern  durch  die  Kapsel  hindurch ,  sowie  das  Verhalten  der  Zonulafasern  zur 
vorderen  und  hinteren  Kapsel  sehr  klar  erkennen. 

Je  früher  nach  der  Operation  untersucht  wird,  desto  unveränderter  sind  und 
liegen  die  zurückgebliebenen  Linsentheile  innerhalb  der  Kapsel.  Auch  bei  durch- 
aus gutem  Sehvermögen  treten  aber  nachher  Proliferationsvorgänge  innerhalb 
der  Kapsel  von  Seite  der  intracapsulären  Zellen  auf.  Nur  formen  sich  die  neu- 
gebildeten Zellen  nicht  zu  regelmässigen  Linsenfasern  um  und  lagern  sich  nicht 
wie  bei  dem  normalen  Wachsthum  eines  intacten  Linsensystems  in  der  bekann- 
ten charakteristischen  Weise  in  der  Aequatorialgegend  aussen  an  die  innen  skle- 
rosirende  Linse  an.  Bei  dem  grossen  Einfluss,  welchen  überhaupt  mechanische 
oder  geradezu  Druckverhältnisse  auf  die  Form  ausüben,  welche  neugebildete 
Zellen  annehmen,  kann  es  nicht  auffallen,  dass,  weil  der  Linsenkörper  fehlt,  die 
in  der  Peripherie  neugebildeten  Zellen,  welche  sich  sonst  mühsam  zwischen  die 
Linse  und  die  Kapsel  einschieben  müssten,  mehr  runde,  kolbige,  auch  ganz  un- 
regelmässige Formen  annehmen. 

§  136.  Wiedererzeugung  der  Krystalllinse.  Nimmt  man  zu  unseren 
Beobachtungen  die  wenigen  genauen  Beschreibungen  über  das  anatomische  Product  der 
sogenannten  Linsenregeneration  hinzu,  wie  wir  sie  fast  allein  Miluot  (1220)  verdanken, 
so  lässt  sich  noch  hinzufügen,  dass,  wenn  nicht  kataraktös  entartete  Linsen  extrahirt 
werden  ,  wie  das  zum  Studium  der  Linsenregeneration  fast  ausschliesslich  geschehen  ist, 
die  Neubildung  von  Zellen  innerhalb  der  Kapsel  grössere  Dimensionen  annimmt,  und  zwar 
diess  wieder  in  um  so  höherem  Grade,  je  jugendlicher  das  Individuum  war,  je  mehr  es  sich 
also  um  eine  Linse  handelte,  welche  noch  in  ihrer  normalen  Wachsthumsperiode  begriffen 
war.  Da  es  unter  allen  Umständen  immer  nur  unvollkommen  gelingt,  eine  normale  Linse 
vollständig  aus  ihrer  Kapsel  auszuhülsen,  so  lässt  es  sich  begreifen,  dass  die  Anordnung  der 
neugebildeten  Linsenzellen  der  normalen  um  so  mehr  gleicht,  je  jünger  das  Versuchsthier 
war  und  je  mehr  Linsenmasse  innerhalb  der  Kapsel  zurückblieb. 

Der  Erste,  welcher  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  gemacht  hat,  ist  Vrolik.  Er 
untersuchte  das  Auge  einer  81jährigen  Frau  ,  an  welcher  Büchner  W  Jahre  früher  die  Kata- 
rakt deprimirt  hatte.    Sie  legten  das  geöffnete  Auge,  indem  sie  von  der  Lmse  nichts  wahr- 
nehmen konnten ,  in  Fruchtbranntwein  und  bemerkteu  nun,  dass  sich  an  der  Stelle ,  wo  die 
Linse  liegen  sollte,  nun  rasch  ein  ringförmiges  Gebilde  von  unregelmässiger  Gestalt  trübte, 
so  dass  er  milchweiss  und  undurchsichtig  wurde.   Vor  der  Einwirkung  des  Branntweins  war 
von  diesem  Gebilde  nichts  undurchsichtig  gewesen,  als  die  Stelle,  wo  die  Kapsel  angestochen 
war     Diese  Beobachtung  scheint  gar  nicht  beachtet  worden  zu  sein.    Cocteaü  und  Lerot 
d'Etiolles  (379a)  regten  1825  die  Frage,  ob  die  extrahirte  Linse  sich  im  Auge  wieder  erzeugen 
könne    durch  eine  der  Akademie  der  Medicin  in  Paris  vorgelegte  Denkschrift  eigentlich  erst 
an   Seitdem  ist  sie  bis  in  die  neueste  Zeit  Gegenstand  zahlreicher,  speciell  darauf  gerichteter 
experimenteller  Untersuchungen  und  noch  zahlreicherer  gelegentlicher  Mittheilungen  gewor- 
den   Die  ältere  Literatur  findet  sich  in  der  Dissertation  von  Textor  (494=^),  die  spätere  in  der 
Arbeit  von  Milliot.    Nach  ihm  ist  nur  noch  Gavat  zu  nennen.    Brauchbare  histologische 
Untersuchungen  enthält  nur  die  Arbeit  von  Milliot,  doch  lassen  die  darin  gegebenen  Abbil- 
dungen sehr  viel  zu  wünschen  übrig.   Eine  Wiedererzeugung  der  Linse  in  dem  Sinne,  dass 
innerhalb  der  zurückgebliebenen  Kapsel  vom  Aequator  aus  neue  Zellen,  die  mit  den  Linsen- 
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Zellen  einige  Aehnlichkeit  besitzen,  gebildet  werden,  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen.  Wie 
alle  von  den  äquatorialen  Bildungszellen  der  Linse  ausgehende  Neubildung  ist  die  wieder- 
erzeugte Linse  im  Gegensatz  zu  dem  Product  der  Kapselzellen  ,  dem  sogenannten  Nachstaar, 
durchsichtig.  Es  wurde  schon  angeführt,  dass  die  wiedcrcrzeugle  Linse  ein  um  so  grösseres 
Volumen  erreichen  kann,  je  jünger  das  Individuum  war,  an  dem  operirt  wurde,  und  eine  um 
so  regelmässigere  Form  annimmt,  je  mehr  Linsensubstanz  bei  der  Operation  zurückblieb. 
Der  Nachweis,  dass  eine  zum  Sehen  verwendbare  Linse  auf  diesem  Wege  entstehen  könne, 
ist  bis  jetzt  nicht  geliefert  i).  Da  die  in  der  Kapsel  zurückgebliebene  Linscnsubslanz  sich  unter 
dem  Einfluss  des  Kammerwassers  trüben  müsste,  so  ist,  wenn  sie  durchsichtig  bleiben  soll, 
nothwendige  Bedingung,  dass  die  Kapsel  sich  nach  der  Operation  rasch  wieder  schliesst.  Da 
diess  um  so  eher  eintreten  wird,  je  kleiner  die  Kapselwunde  ist,  so  wird  eine  kleine  Kapsel- 
wunde ebenfalls  die  Wiedererzeugung  der  Linse  begünstigen. 

So  wenig  auffallend  es  ist,  dass  eine  noch  im  Wachsthum  begriffene  Linse  nach  Er- 
öffnung der  Kapsel  auch  unter  veränderten  Verhältnissen  weiter  Zellen  producirt ,  so  muss 
es  doch  als  etwas  nicht  zu  Erwartendes  bezeichnet  werden ,  dass  nach  Reclination  und  Ex- 
traction  einer  senilen  Katarakt  die  bereits  seit  langer  Zeit  erloschene  Productionsfähigkeit  der 
äquatorialen  Bildungszellen  wieder  auflebt.  Dass  aber  die  im  sogenannten  Krystallwulst  vor- 
kommenden neugebildeten  Zellen  nicht  etwa  durch  die  Kapselöffnung  von  aussen  eingewan- 
dert seien,  dafür  spricht  allein  schon  die  Durchsichtigkeit  des  Krystallwulstes.  Gleich  die 
erste  oben  angeführte  Beobachtung  von  Vrolik  und  Buchnek  ist  deshalb  sowohl  wegen  des 
hohen  Alters  der  operirten  Patientin ,  als  auch  wegen  der  Durchsichtigkeit  der  Neubildung 
von  grösstem  Interesse. 

§  137.  Verhalten  der  Kapsel  beim  reinen  Nachstaar.  Un- 
mittelbar nach  Vollendung  einer  Ejttraction  liegt  die  zerschnittene  vordere  Kapsel 
in  der  Pupille  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut ,  in  der  Peripherie  der  hinteren 
Fläche  der  Iris  unmittelbar  an.  Nur  durch  die  zurückgebliebenen  Staarreste  von 
ihr  getrennt,  wird  die  hintere  Kapsel  durch  den  vorrückenden  Glaskörper  an  die 
vordere  angedrängt.  Die  vorher  nach  hinten  convexe  hintere  Kapsel  bildet  also 
nun  eine  Convexität  nach  vorn.  Dasselbe  muss  auch  mit  der  Hyaloidea  der  Fall 
sein.  An  die  Stelle  der  Fossa  patellaris  tritt  ein  CoUiculus.  Wenn  auch  die 
Krümmungsradien  der  hinteren  Linsenkapsel  und  der  jetzt  maassgebenden  hin- 
teren Hornhautfläche  ein  wenig  verschieden  sind,  so  wird  doch  die  hintere 
Kapsel  ihre  nach  vorn  convexe  Lage  annehmen  können,  ohne  nothwendiger 
Weise  erheblich  gefaltet  zu  sein. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Hornhautwunde  sich 
schliesst  und  das  sich  wieder  ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  und  die 
Linsenkapsel  nach  rückwärts  drängen.  Die  klinische  Beobachtung  hat  uns  ge- 
lehrt, dass  diess  nicht  immer  plötzlich  und  auf  einmal  geschieht,  sondern  dass 
sich  die  Kammer  wiederholt  herstellen  und  wieder  öffnen  kann ,  und  dass  sie 
mitunter  auch  wohl  längere  Zeit  zwar  vorhanden  ist,  aber  sehr  seicht  bleibt. 
Bildet  sich  schliesslich  im  strengen  Wortsinne  ein  einfacher  Nachstaar  aus,  d.  h. 
löst  das  Kammerwasser  auch  die  Berührung  zwischen  der  Iris  und  der  vorderen 
Kapsel  wieder,  so  sinkt  der  Nachstaar  beträchtlich  (circa  ]  Mm.)  hinter  die  jetzt 
in  einer  Ebene  liegende  Iris,  und  es  gestalten  sich  Verhältnisse,  wie  ich  sie  auf 
Taf.  VII,  Fig.  2  meines  Atlas  abgebildet  habe.    Das  vordere  Blatt  der  Zonida 


1)  Vergl.  Becker,  Referat  über  Milliot's  Arbeit,  Nagel's  Bericht  aber  das  Jahr  1872. 
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Zvimü  streicht  wegen  geringerer  Convexilät  der  vorderen  Linsenflache  weniger 
steil  nach  vorn,  wahrend  das  hintere  naliezu  seine  ursprüngliche  Lage  wieder 
einnimmt.  Dadurch  wird  der  Pelil'sche  Raum  schmüler  und  der  äquatoriale 
Theil  der  Linsenkapsel ,  welcher  durch  den  Austritt  der  Linse  seinen  Halt  ver- 
loren hat,  faltet  sich»).  Diese  Faltung  findet  man  bei  allen  Nachstaaren  häufig 
nicht  mehr.  Sie  findet  sich  daher  nicht  in  der  von  mir  gegebenen  Abbildung  und 
war  eben  so  wenig  im  Falle  22  vorhanden.  Offenbar  wird  sie  ausgeglichen  durch 
die  den  Kryslallwulst  bedingende  Neubildung. 

Die  hinlere  Kapsel  liegt  nun  nahezu  in  einer  Ebene  und  muss,  da  ihre  durch 
die  Insertion  der  Zonula  bedingten  fixen  Punkte  sich  entweder  nicht  ändern,  oder 
wenn  sie  es  Ihun  ,  einander  näher  rücken  ,  sich  lallen.  Diese  Fallung  wird  sich 
im  Bereich  des  Krystallwulstes  weniger  geltend  machen  und  kommt  daher  vor- 
zugsweise gerade  i«^  Bereich  der  Pupille  zur  Geltung.  Was  man  klinisch  schon 
kannte,  habe  ich  anatomisch  nachgewiesen. 

Die  Lagerung  der  vorderen  Kapsel  ist  dadurch  eine  complicirlere ,  dass  sie 
vor  der  Entbindung  der  Katarakt  mit  dem  Cystilom  eröffnet  wird.  Ueber  die  über 
ihr  Verhalten  nach  der  Eröffnung  weit  auseinander  gehenden  Ansichten  s.  J  -b. 
Es  hat  dasselbe  ein  erhöhtes  Interesse  dadurch  gewonnen ,  dass  man  durch  die 
Untersuchungen  von  Pagenstecber  und  mir  eine  Einheilung  der  Vorderkapsel  m 
die  Hornhautwunde  als  eine  der  nicht  selten  vorkommenden  Ursachen  verzögerter 
Wundheilung  kennen  gelernt  hat.  Doch  muss  andererseits  hervorgehoben  wei 
den,  dass  nicht  jedesmal ,  wenn  die  Kapsel  einheilt,  das  Sehresullal  wesentlich 
gestört  wird. 

Alle  Bestrebungen,  eine  solche  Kapseleinheilung  zu  vermeiden,  müssen 
trotzdem  gerechtfertigt  erscheinen.  Dieselben  setzen  aber  eine  richtige  Kennlniss 
der  Lagerung  der  zerschnittenen  Kapsel  nach  ihrer  Eröffnung  voraus ,  die  nur 
schwierig  zu  erlangen  ist.  Bei  Flächenansichten  von  Nachslaaren  lassen  sich 
genügend  starke  Vergrösserungen ,  um  sich  über  die  feinsten  Details  zu  onen- 
liren  nicht  anwenden.  Auf  feinen  Querschnitten  erhall  man  immer  nu»"  Aus- 
kunft über  die  Lage  der  Kapsel  in  einer  Durchschniltsebene.  Wir  sind  daher 
trotz  verfeinerter  Untersuchungsmelhoden  noch  nicht  viel  über  die  Schilderung 
von  Stellwag  (s.  §  122)  hinausgekommen. 

Gayat  hat  es  versucht,  auf  experimentellem  Wege  die  Frage  einer  Lösung 
entgegenzuführen.  Da  ich  mir  seine  Arbeit  nicht  verschaffen  konnte,  so  habe  ich 
eine  Reihe  von  analogen  Experimenten  angestellt.  An  n.öglichst  frischen  Schweins- 
augen habe  ich  nach  verschiedenen  Methoden,  sowohl  was  den  Hornhaulschnitt 
die  Verbindung  mit  Iridektemie,  als  auch  die  Wahl  des  zur  Eröffnung  der  Kapsel 
dienenden  Instrumentes  und  die  Schnitlrichtung  in  der  Kapsel  betrifft  exlrahirt 
die  Augen  dann  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt,   nach  ein.ger  Zeit  durch 
Alkohol  entwässert  und  dann  mit  und  ohne  Färbung  durch  Hämatoxy lin  unter- 
sucht.   Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  es  nur  mit  einer  möglicht  scharfen 
Sichelnadel  gelingt,  der  Kapsel  einen  wirklichen  Schnitt  beizubringen.  Durch 
alle  mir  zu  Gebot  stehenden  Formen  von  Cystitemen  macht  man  dagegen  durch 
eine  einfache  Bewegung  immer  nur  eine  Zipfelwunde,  deren  Basis  senkrecht  zur 


\)  Vergl  Becker,  Atlas,  Taf.  VI,  Fig.  2.  -  Pagenstecher  III,  2  und  VIH,  1. 
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Richtung  liegt,  in  welcher  man  das  Instrument  auf  die  Kapsei  einwirken  lasst. 
Geht  man  also  durch  den  Ilornhaulschnill  bis  zum  entgegengesetzten  Ende  der 
Pupille  ein  und  führt  das  Instrument  wieder  gerade  nach  oben,  so  bekommt  man 
einen  nach  unten  gelegenen  Zipfel  mit  horizontal  gestellter  Basis.  Tritt  dann 
die  Linse  durch  die  dreieckige  Kapselöfl'nung  aus,  so  verbreitert  sich  die  Basis, 
der  Lappen  wird  nach  aussen  umgeschlagen  und  läuft  Gefahr,  in  der  Wunde 
liegen  zu  bleiben.  Führt  man  das  Instrument  dagegen  in  der  Mitte  der  Pupille 
horizontal  über  die  vordere  Kapsel ,  so  erhält  man  einen  dreieckigen  Zipfel  mit 
senkrechter  Basis.  Trilt  jetzt  die  Linse  aus ,  so  reisst  die  Kapsel  senkrecht  zur 
Hornhautwunde  weiter  ein,  der  Zipfel  wird  dabei  zur  Seite  geschoben  und  ge- 
langt überhaupt  nicht  in  die  Wunde.  Wie  viel  auf  ein  möglichst  scharfes  Instru- 
ment ankommt,  lässt  sich  dadurch  nachweisen,  dass  einCystitom  häufig  mehrere 
Mal  die  Kapsel  angreift  und  wieder  loslässt,  ehe  sie  eindringt  und  sie  zerreissl. 
Man  sieht  dann  auf  der  Kapsel  eine  Reihe  immer  grösser  werdender  dreieckiger 
Eindrücke,  die  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  der  splitlerigen  Spur  haben, 
welche  ein  Diamant  auf  Glas  zurücklässt. 

Bei  so  einfachen  Schnitt-  oder  Risswunden  kann  man  durch  die  angegebene 
Behandlung  leicht  constatiren ,  dass  sich  der  Kapselzipfel  einfach  nach  aussen 
umschlägt,  während  sich  die  Ränder  ein  wenig  nach  aussen  umbiegen.  Macht 
man  statt  einer  Schnitt-  oder  Risswunde  deren  mehrere,  so  lässt  sich  die 
Anzahl,  Form  und  Lage  der  Zipfel  nur  schwer  mit  der  Anzahl  und  der  Richtung 
der  mit  dem  Instrumente  ausgeführten  Bewegung  in  Zusammenhang  bringen. 
Im  Allgemeinen  aber  bleibt  dasselbe  Verhältniss ,  die  Zipfel  liegen  nach  aussen 
umgeschlagen  und  sind  vielfach  und  unregelmässig  gefaltet. 

Auch  dass  Einheilungen  der  Kapsel  in  die  Hornhautwunde  häufiger  vorkom- 
men, wenn  ein  Iriscolobom  angelegt  war,  steht  in  Uebereinstimmung  mit  den 
Resultaten,  die  ich  an  Schweinsaugen  erhalten  habe.  Nur  in  einem  Falle  erschien 
bei  Beendigung  der  Operation,  trotzdem  dass  keine  Iridektomie  gemacht  war,  die 
Pupille  stark  nach  der  Wunde  hin  verzogen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  später,  dass  ein  breiter  Kapselzipfel  sich  zwischen  Iris  und  Hornhaut  und 
in  die  Wunde  der  letzleren  eingelagert  hatte  und  dort  festgehalten  selbst  wieder 
den  Pupillarrand  der  Iris  nach  oben  fixirte.  Ich  würde  dieses  Befundes  nicht 
erwähnen  ,  wenn  ich  nicht  dasselbe  im  Fall  21  nach  einer  Lappenextraction  am 
Menschenauge  beobachtet  hätte.  Dieses  Beispiel  spricht  zugleich  dafür,  dass 
wenn  auch  meine  Versuche  an  Leichenaugen  angestellt  sind,  in  denen  eine 
Reaction  von  Seite  der  Wunde  nicht  mehr  eintreten  kann ,  ihre  Resultate  doch 
unter  gewissen  Einschränkungen  eine  Anwendung  auf  die  Vorgänge  während 
des  Lebens  zulassen. 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  Versuche  von  Ad.  Weber  und  A.,  ganze 
Stücke  der  Vorderkapsel  vor  der  Linsenentbindung  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 
Bei  sogenannter  Kapselverdickung  (Kapselslaar)  geschieht  diess  ohne  Schwierig- 
keit. Verfährt  man  nach  dem  Vorschlag  von  Weber,  so  habe  ich  mich  in  der 
Klinik  davon  überzeugt,  dass  derselbe  mitunter  zum  Ziele  führt  i).  Dass  unab- 
sichtlich mitunter  Stücke  der  Kapsel  abgerissen  werden,  beweist  Fall  26  2). 

1)  S.  Nagel,  Jahresbericht  1870.  p.  393. 

2)  Vergl.  Becker,  Atlas,  Taf.  VIII,  Fig.  3. 
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§  i38    2    Der  complicirte  Nachslaar,    Cat.  secundaria  accreta. 
Streng  genommen  genügt  eine  einzige  Synechie  zwischen  PupiUarrand ,  den 
Schenkein  des  Coloboms  und  dem  Nachslaar,  um  letzteren  in  diese  Rubrik  ein- 
zureihen, wenn  auch  derselbe  übrigens,  was  die  Vorgänge  innerhalb  der  Kapsel 
anbelangt    sich  von  dem  einfachen  Nachslaar  nicht  unterscheidet.    Wir  werden 
sehen,  dass  durch  eine  solche  Synechie  mindestens  die  Lage  und  die  Form  des 
Nachslaars  beeinflusst  wird.    Die  Häufigkeit  der  Verwachsung  mit  der  Ins  ist 
wie  das  schon  aus  der  klinischen  Beobachtung  bekannt  ist,  eine  ausserordentlich 
grosse   Nur  6  von  meinen  38  Augen  zeigten  keine  solche  Verwachsung.  Allerdings 
sind  nur  in  wenigen  Fällen  die  hintern  Synechien  das  einzige  Abnorme;  m  der 
Mehrzahl  betheiligt  sich  die  Iris  nur  mit  anderen  Gebilden  zugleich  an  der  Zu- 
sammensetzung eines  complicirlen  Nachstaars. 

Erst  die  anatomische  Untersuchung  hat  nachgewiesen ,  dass  auch  eine  bm- 
heilung  der  vorderen  Kapsel  in  die  Hornhautwunde  und  zwar  nicht  eben  selten 
vorkommt.    Bleibt  dieselbe  die  einzige  Abweichung  vom  normalen  Heilungs- 
voraange,  so  ist  damit  nicht  immer  ein   wesentlicher  Nachtheil  verbunden. 
Häufig  aber  participirt  die  Kapsel  an  der  Bildung  des  complicirlen  Nachstaars. 
In  allen  den  Fällen  wenigstens,  in  denen  aus  der  inneren  Wundöffnung  ein  mehr 
oder  minder  mächtiges  Narbengewebe  zu  dem  Nachslaar  hinwuchert  und  die  ich 
bisher  genauer  untersuchen  konnte,  war  die  vielfach  gefaltete  vordere  Kapsel 
entweder  geradezu  in  der  Hornhautwunde  fixirt,  oder  lag  sie  doch  in  na^chster 
Nachbarschaft  der  Hornhaut  in  dem  Wundknopfe.   Meist  war  dann  gleichzeitig 
auch  der  Irisstumpf  engagirt,  so  dass  es  mir  kaum  einem  Zweifel  zu  unterliesen 
scheint,  dass  in  solchen  Fällen  die  Einlagerung  der  Ins  und  der  Kapsel  die  Ur- 
sache der  stärkeren  von  der  Hornhaulwunde  oder  der  Iris  ausgehenden  und  zur 
Bildung  des  Narbennachstaars  Veranlassung  gebenden  stärkeren  Reaction  gewe- 
sen ist.   Dieser  Auffassung  widerspricht  scheinbar  der  Befund  m  Fall  40  m 
welchem  weder  die  klinische  Beobachtung  noch  die  anatomische  Untersuchung 
von  einer  stärkeren  Beaction  etwas  nachgewiesen  hat.     Doch  waren  m  diesem 
Falle  erst  12  Tage  nach  der  Operation  verflossen  und  lässt  sich  annehmen,  dass 
wahrscheinlich  später  noch  eine  recidivirende  Iritis  oder  Iridokyklilis  aufgetreten 

Tdt"  auf  Taf .  VH  meines  Atlas  abgebildeten  beiden  Fällen  dieser  Art  und 
wahrscheinlich  in  allen  anderen,  in  denen,  makroskopisch  betrachtet,  derselbe 
Befund  vorlag,  zeigten  sich  die  Zonulafasern  stark  verdickt  und  sind  sie  ausser- 
dem^n  eTn  of  seh?  dünne  kyklitische  Schwarte  eingebettet.  Dieselbe  lauft  in 
efn^dnen  Fällen  als  dünne  pathologische  Membran  noch  eine  Strecke  wei  an  der 
Tn l  en  F^äe  der  Linse  h'erab,  ohne  das  gegenüberliegende  Co^^^^^^^^^^^^^  zu 
erreichen.  Dann  ist  man  vollkommen  berechtigt,  Pf^f  f.^g^^t  '^^^ 

sprechen.   Durch  diesen  Befund  erklärt  sich  vielleicht  das  m  §  128  gegebene, 

nicht  seltene  klinische  Bild.  „.-//„..o  ,,r.H  Apv 

Wegen  der  BelheiUgung  der  Hornhaut,  der  Ins,  des  Corpus  ^'f  ^'^^^^' 
Linsenkapsel  an  einem  solchen  Narbennachslaar  ist  es  begreiflich,  dass  der  en^ 
SSprocess  erst  nach  Wochen  und  Monaten  vollständig  zur  Buhe  kom^- 
Je  complicirler  die  Gebilde  sind,  die  sich  bei  der  Narbe  betheihgen  d-lo  rk 
wird  dieselbe  schrumpfen  ,  und  es  kann  der  N-hslaar ,  de  nach  de  Se^^ 
Wunde  hin  mit  diesem  Narbengewebe  verwachsen  ist,  m  toto  beträchtlich  gegen 
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die  Wunde  hin  verzerrt  werden,  so  dass  es  der  Wunde  gegenüber  zu  einer 
ausserordentlichen  Verbreiterung  des  Petit'schen  Raumes  kommen  muss. 
Fall  32  erläutert  diese  Verhältnisse.  Dadurch  ist  die  klinische  Thatsache  erklärt, 
dass  mitunter  bei  totaler  Pupillensperre  nach  Staarextraclion  hinter  einem  der 
Wunde  diametral  gegenüber  angelegten  Colobom  gar  kein  Nachstaar  mehr  sich 
findet. 

An  der  histologischen  Zusammensetzung  solcher  complicirler  Nachstaare 
betheiligten  sich  ausser  einwandernden  lymphoiden  Zellen  nebst  den  Produclen 
der  Phakitis  die  der  Keratitis,  der  Iritis  und  der  Kyklitis.  Daraus  erklärt  sich, 
dass  man  in  solchen  Narbeunachstaaren  ausser  den  oben  beim  einfachen  Nach- 
staar beschriebenen  Elementen  noch  Bindegewebe,  Pigment  und  Blutgefässe 
findet.  Sehr  auffallend  bleibt  dabei  immer ,  dass  auch  dann  die  Linsenkapsel 
selbst  kaum  irgendwelche  Veränderungen  zeigt.  Bei  langem  Bestände  eines 
Nachstaars  können  in  demselben  auch  Kalkablagerungen  vorkommen.  Es  wird 
diess  im  Allgemeinen  häufiger  bei  complicirten  Nachstaaren  der  Fall  sein 
s.  Fall  14). 

Verhältnisse,  welche  denen  des  complicirten  Nachstaars  vollkommen  analog  sind,  finden 
sich  beim  Wundstaar.  Derselbe  wird  sich  im  Allgemeinen  nur  dadurch  vom  Nachstaar 
unterscheiden,  dass  das  Quantum  der  zurückbleibenden  Slaarmasse  ein  weit  beträchtlicheres 
ist,  als  nach  Operationen.  Auf  die  Histologie  des  Wundstaars  ausführlich  einzugehen,  man- 
gelt hier  der  Raum.  Erwähnt  werden  muss  jedoch,  dass  bei  demselben  in  charakteristischer 
Weise  beträchtliche  Ansammlungen  amorpher  Flüssigkeit  innerhalb  der  wieder  geschlossenen 
Kapsel  häufig  vorkommen.  Es  findet  sich  diess  auch  trotz  uneröffneter  Kapsel  bei  compli- 
cirler Katarakt  (s.  Taf.  XII,  Fig.  4  meines  Atlas).  Instructive  Abbildungen  über  den  Wund- 
staar habe  ich  auf  Taf.  III  und  IV  und  S.  8  meines  Atlas  gegeben. 


§  139.  Zerrung  und  Schrumpfung  des  Nachstaars.  Diedurchden 
angewachsenen  Nachstaar  bedingten  schädlichen  Folgen  beschränken  sich  nicht  auf 
die  Sehstörung  allein.  In  der  Verwachsung  an  sich  und  in  der  uoth wendiger  Weise 
in  dem  Narbengewebe  mit  der  Zeit  auftretenden  Schrumpfung  liegt  nur  zu  oft 
das  schädliche  Moment,  welches  noch  nach  Wochen  und  Monaten  das  Auge  mit 
Aufhebung  aller  Lichtempfindung  und  mit  recidivirenden  Entzündungen  bedroht, 
welche  selbst  die  Form  des  Auges  zerstören  können.  Und  was  noch  verhäng- 
nissvoller wird :  es  können  diese  durch  Schrumpfung  des  Nachstaars  bedingten 
schmerzhaften  Reizerscheinungen  zu  sympathischer  Ophthalmie  des  zweiten 
Auges  führen. 

Schon  eine  einfache  hintere  Synechie  verändert  die  normale  Lage  des  Nach- 
staars, indem  sie  denselben  nach  vorn  zerrt.  Dadurch  wird  die  ebene  vordere 
Glaskörperfläche  in  eine  mehr  oder  minder  convexe  Oberfläche  übergeführt 
(s.  mein  Atlas  p.  -13). 

Eine  geringe  Convexität  kann  der  Glaskörper  an  der  Stelle  der  tellerförmigen 
Grube  allerdings  auch  ohne  eine  solche  Verwachsung  annehmen,  wenn  der  Kry- 
stallwulst  sehr  dick  ist  und  an  der  inneren  Grenze  desselben  die  beiden  Kapseln 
mit  einander  verwachsen  sind.  Die  beiden  auf  pag.  8  meines  Atlas  abge- 
bildeten Wundstaare  stellen  diese  Verhältnisse  in  übertriebener  Weise  dar. 
Vielleicht  sind  in  dieser  Weise  die  Angaben  von  Beck  und  von  Hasner  (Fall 
1  und  8)  zu  erklären. 

Hanatnch  d.  Ophthalmologie.  V. 


'^'II-  Becker. 


Ist  der  Nachslaar  mächtig,  so  zieht  er  umgekehrt  mittelst  der  bestehenden 
Synechien  die  Iris  mehr  oder  weniger  trichterförmig  nach  hinten,  wie  man  das 

im  Leben  häufig  genug  sieht.  ,     ,  .        ,  , 

In  beiden  Fällen  wird  die  relative  Lage  der  Hornhaut,  der  Ins  und  dos 
Nachstaars,  resp.  des  Glaskörpers  sich  ändern.  Ist  der  Nachstaar  nicht  blos. 
an  die  Iris,  sondern  auch  an  die  Ilornhautwunde  und  das  Corpus  ciliare  patho- 
logisch fixirt,  so  treten  diese  Abweichungen  in  noch  höherem  Grade  auf,  wie  das 
die  Abbildungen  von  Pagenstechku  (Taf.  VIII.  Fig.  I)  und  von  mir  (Taf.  I  und  VII, 
Fig.  2  und  3;  p.  8,  Fig.  2,  p.  13,  Fig.  4  und  p.  26,  Fig.  1),  sowie  die  Fälle  25, 
26,  27,  29,  30,  31,  32  erläutern. 

Auch  im  einfachen  Nachslaar  lassen  sich  die  Folgen  von  Schrumpfungsvor-, 
gängen  erkennen.     Der  äquatoriale  Durchmesser  eines  Nachstaars  ist  immer 
kleiner  als  der  einer  normalen  Linse  i) .     Ausnahmsweise  kann  diese  Abnahme 
des  Durchmessers  einen  enorm  hohen  Grad  erreichen,  ohne  dass  deshalb  die 
Zonula  reisst  und  die  Linse,  resp.  der  Nachstaar,  luxirt  wird.  F.s  scheint  dass 
in  solchen  Fällen  in  der  That  eine  Dehnung  der  Zonulafasern  stattfindet,  und  dass 
dabei  auch  das  Corpus  cUia.-e,  speciell  die  Ciliarfortsät.e  dem  Zuge  nachgeben. 
Ganz  etwas  Analoges  kommt  beim  Hornhautstaphylom  vor.    Unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wird  aber  eine  solche  Abnahme  des  äquatorialen  Durchmesser 
dadurch  ermöglicht,  dass  die  InsertionsUnien  der  Zonula  bei  vorhandener  Lmse 
d  ese  be  zwischen  sich  fassen  ,  nach  der  Extraction  des  LinsBnkörpers  aber  sich 
einander  bedeutend  nähern,  und  deshalb  die  Kapselinsertion  der  Zonula  voa 
ihrer  Insertion  am  Giliarkörper  sich  weiter  entfernen  kann. 

Je  mächtiger  das  neugebildele  G.webe  des  Nachstaars  ist  desto  beträcht- 
lich ei  wird  dio'schrumpfung  sein,  und  desto  länger  ^.f /e^-^adurch  b^^^^^^^^ 
Reiz  auf  den  Ciliarkörper  wirken.  In  den  wenigsten  Fallen  wird  der  ^organ^ 
be  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  ärztlichen  Behandlung  beendig  sein. 
Da  nun  nach  Staaroperationen  zwar  die  Accommodation  nicht  mehr  besteht,  die 
MuskeLn^ction  i^  Ciliarkörper  bei  der  Intention  in  d-  Mhe  ge  J  -heu 
aber  offenbar  fortbesteht,  so  erklärt  sich  daraus  der  ^^^«.^jf ^^^^^^^^^^^^^^ 
frühes  Aussetzen  des  Atropinisirens  und  die  zu  früh  gewahrte  Erlaubniss  sich 
der  StatSe  -  bedienen,  auf  die  nachträgliche  Verdichtung  des  Nachstaars 

'"'""tinrcomplicirten  Nachstaar  liegen  die  Verhältnisse  noch  ungünstiger,  da 
das  C  ÄrTdan^^  nicht  nur  mittelst'der  Zonula,  sondern  auch  durch  Vermitt  - 

an  der  Kapsel  und  durch  beide  an  ^^^^^^^^^ 
in  solchen  Fällen  daher  um  so  mehr  geboten,  das  Au^e  mo^  5 


deV^iniscL  Beobachtung  so  oft  in  ^^^^^^1^1^^^^:^  !n 

.12,  13,  14,  16,  '  '1^^^^^^^ 

18  Fällen  in  verschieden  hohem  Grade  constatiri.  Aiitiui  ^ 


\ 

  ) 

4)  Vergl.  Beckeiv,  Atlas,  Taf.  III,  Fig.  2;  Fall  18. 
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Product  der  Kykliüs  in  Fall  25  und  26  nur  auf  eine  leichte  Auflagerung  auf  die 
Zonulafasern,  aber  gerade  diese  Fülle,  von  denen  der  eine  klinisch  ganz  gut  ver- 
laufen ist,  sprechen  für  die  Richtigkeit  der  in  §  127  gegebenen  Darstellung,  dass 
die  Wundreaction  auch  bei  günstig  verlaufenden  Fällen  eine  viel  mächtigere  ist, 
als  man  in  der  Regel  anzunehmen  geneigt  ist.  Das  Product  der  Kyklitis  habe  ich 
theiivveise  schon  beim  complicirtcn  Nachstaar  besprochen.  Die  Form,  in  der  die 
Kyklitis  nach  Slaaroperationen  auftritt,  lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Material 
noch  nicht  näher  präcisiren.  Ich  nehme  um  so  mehi-  Abstand,  einen  darauf 
gerichteten  Versuch  hier  durchzuführen,  als  die  pathologische  Anatomie  noch 
keineswegs  Klarheil  in  dieses  complicirte  Gebiet  gebracht  hat.  Doch  rechne  ich 
auf  Grund  dessen  ,  was  wir  über  spontan  auftretende  Kyklitis  wissen,  die  Fälle 
5  und  6  von  Arlt  hierher,  weil  er  angiebt,  dass  das  C.  ciliare  gelockert  und 
geschwellt  und  der  Glaskörper  besonders  in  seinem  vorderen  Abschnitte  von 
eitrigem  Exsudate,  sowie  von  Rauch-  und  Nebelwolken  durchsetzt  war.  Eine 
der  ersten  genauen  Beschreibungen  von  Kyklitis  überhaupt  hat  uns  Iwanoff  in 
den  Fällen  -H  und  12  gegeben.  Auch  aus  diesen  Beschreibungen  geht  jedoch 
wieder  hervor,  dass  bei  sogenannter  Kyklitis  das  C.  ciliare  nur  vorzugsweise, 
übrigens  aber  das  ganze  Auge  infiltrirt  und  entzündet  ist. 

Von  dem  directen  Einfluss  auf  den  Heilungsvorgang,  den  die  Kyklitis  in  den 
leichten  Formen  durch  Betheiligung  an  der  Bildung  des  Nachstaars,  in  den 
schweren  Formen  durch  Hervorrufen  von  Glaskörpereiterung  und  Theilnahrae 
an  dem  Bilde  der  Panophthalmitis  ausübt,  sind  die  nachträglichen  Folgen  zu 
unterscheiden,  welche  die  Schrumpfung  des  kyklitischen  Productes  als  Glas- 
körperablösung, Zerrung  und  Ablösung  des  Ciliarkörpers  und  Netzhautablösung 
ausüben. 

Glaskörperablösung.  Dieselbe  kommt  in  doppelter  Weise  vor.  Man 
kann  eine  acute  oder  primäre  und  eine  chronische  oder  secundäre  unterscheiden. 
IwANOFF  fand  in  mehreren  anscheinend  normal  geheilten  Augen  12  und  20  Tage 
nach  der  Extraction  (Fall  9  und  10)  den  Glaskörper  in  der  Gegend  des  hinteren 
Pols  einige  Mm.  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst.  Es  lag  nahe,  diess  mit  dem 
plötzlichen  Austreten  des  Kammerwassers  und  der  Linse  bei  der  Extraction  in 
Beziehung  zu  bringen.  Die  Ablösung  war  in  dem  früher  nach  der  Extraction 
untersuchten  Auge  beträchtlicher  als  in  dem  andern.  Da  man,  wenn  die  Ablö- 
sung im  Moment  der  Operation  geschehen  wäre,  nicht  recht  einsehen  würde, 
weshalb  nicht  viel  eher  eine  Blutung  eingetreten  wäre ,  von  dieser  aber  nichts 
vorhanden  ist,  so  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  Ablösung  durch  allmälige 
Retraction  des  durch  den  Abüuss  des  Kammerwassers  und  der  Linse  nach  vorn 
getretenen  und  dabei  stark  gedehnten  Glaskörpers  entstanden  sei.  Dass  das 
Pimctum  ßxum  dabei  vorn  an  der  hinteren  ,Kapsel  und  den  Processus  ciliares 
gelegen  hatte ,  mag  darin  seinen  Grund  haben ,  dass  von  diesen  beiden  Gebilden 
eine  adhäsive  Exsudation  in  die  benachbarten  Glaskörperschichten  ausgeht. 

Bezüglich  des  Corpus  ciliare  ist  eine  solche  nicht  zu  bezweifeln.  Aber  auch 
mit  der  hinteren  Kapsel  habe  ich  eine  stellenweise  abnorm  feste  Verbindung  des 
Glaskörpers  wiederholt  beobachtet  und  bei  dem  Fall  erwähnt.  Von  der  nor- 
malen Adhäsion  zwischen  Glaskörper  und  tellerförmiger  Grube  kann  dabei  nicht 
die  Rede  sein,  da  diese  sich  schwerlich  auf  einzelne  Stellen  der  Fossa  patellaris 

26* 


VII.  Becker. 

404 


beschränken  würden.    Geformte  Elemente  habe  ich  bisher  an  diesen  Verwach- 
sungssteilen nicht  auffinden  können. 

Besser  unterrichtet  sind  wir  über  die  Ursache  der  Glaskörperablösung, 
welche  in  Folge  von  Bindegewebs-  undGefässneubildung  im  vorderen  Abschn.tte 
des  Glaskörpers  zu  Stande  kommt.  Hier  hat  man  es  wieder  emfach  mit  dem 
Resultat  der  Schrumpfung  des  infiltrirten  Glaskörpers  bei  Nachlass  des  enlzünd- 
liehen  Processes  zu  thun  i) . 

Ablösung  des  Ciliarkörpers.     Dieselbe  Erklärung  reicht  für  das 
Auftreten  der  Ciliarkörperablösung  aus.  Man  findet  sie  ^^^'^^^^^^^^^^^^^^ 
länger  bestehenden  kyklitischen  Processes  (vergl  Fal  42   43   30  35  und  36 
Die  localisirte  Einwirkung  der  sich  contrahirenden  kykht.schen  Schwarte  au 
den  Ciliarkörper  erklärt  sich  aus  dem  bogenförmigen  Verlauf  der  von  der  Pars 
ciliaris  retinae  einer  Seite  ausgehenden  und  hinter  der  Linse  vorbei  zu  der  der 
anderen  Seite  streichenden  Fasern,  wie  er  von  Sattler  beschneben  ist  ). 

Ablösung  der  Netzhaut.  Ohne  Zweifel  kann  ein  solcher  von  dem 
Product  der  Kyklitis  ausgehender  centripetaler  Zug  schliesslich  auch  Netz- 
h  utablösung  flhren  und  dürfte  die  in  Fall  33  beschriebene  Ne  zhautab  osung 
in  dieser  Weise  zu  Stande  gekommen  sein.  Wahrscheinlich  g.lt  dasselbe  für 
Fall  14  Für  die  von  H.  Pagenstecher  in  Fall  16  beschriebene  trühzeitig  aufge- 
tretene Netzhautablösung  dagegen  muss  wohl  nach  einer  andern  Ursache  gesucht 
werden. 

Ueber  die  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und  Ader  haut  liegen  nur  die  bei 
Fall  9  0  'l  und  Umitgetheilten  Beobachtungen  vor,  denen  bisher  kerne  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte abgewonnen  werden  können,  und  die  daher  dort  nachgesehen  werden  mögen. 

M41  Statistische  Angaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  ein- 
zelnen HeUungsmodalitäten  bei  den  verschiedenen  Extractionsmethoden  und 
unter  einande?  lassen  sich  in  Wünschenswerther  Genauigkeit  nicht  geben  So 
ränge  über  die  Abgränzung  der  klinischen  Krankheitsbilder  während  der  Heilung 
von  ExtracUonswunden  keine  Einigung  erzielt  ist,  wird  eine  solche  Statis  ik 
immer  e  n  frommer  Wunsch  bleiben.  Damit  aber  diese  Frage  nicht  ganz  negativ 
bTande  t  wird,  soll  durch  die  nachfolgenden  Tabellen  wemgstens  em  Versuch 
Imacht  werden  ,  das  Interesse  für  diesen  Gegenstand  anzuregen  Bere.ts  Dan- 
(me  h  t  ich  der  Mühe  unterzogen,  die  so  lückenhaft  und  von  ganz  ver- 
chfed  n  nGesichtspuncten  aus  gemachten  Angaben  der  Autoren  zu  ordnen  Das 

Werthv^^^^^^  die  Mittheilungen,  die  er  selbst  über  582  hxtractionen 

werinvousie  u  ^^^^^^  ^^^^^^  ^^^^  ^^^^ 

rorabrÄr.S^r'und  .....  (U<6,  m*N  H65,  benuue» 
können. 


-I)  Vergl.  Iwanoff,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  2.  p.  59  u. 
2)  Vergl.  Becker,  Atlas.  Taf.  XIII  u.  XV,  Fig.  1 . 
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Tabelle  III. 


Heilverlauf, 

K  r  f  0  1  g. 

normal 

abnorm 

günstig 

günstig 

mit  Er- 
haltung 
der  Form 

X  ullUAOlD 

bulbi 

Roth- 
mund 

Lappenextraction 

Normale  Operation 

252 
63.60/o 

173 
68.6O/0 

79 

31.40/0 

208 
82.50/0 

44 

17.50/0 

15 

6% 

29 

11.50/0 

Abnorme  Operation 

144 

36. 40/0 

89 

6I.8O/0 

55 

38.20/0 

110 
76.40/0 

34 

23.6O/0 

15 

10.40/0 

19 

<  3.20/0 

Summa 

396 

262 
66.10/0 

134 
33.90/0 

318 
8  0.30/0 

78 

19.70/0 

30 
7.8O/0 

48 

11.90/0 

Skleralextraction 

Normale  Operation 

123 
66.20/0 

87 

70.70/0 

36 

29.30/0 

113 

92.30/0 

10 

7.70/0 

9 

6.90/0 

1 

O.8O/0 

Abnorme  Operation 

63 

33.8O/0 

22 

34.90/0 

41 

65.10/0 

44 

69.80/o 

19 

30.20/0 

14 

22.2O/0 

5 

8.00/0 

Summa 

186 

109 
58.6O/0 

77 

41.40/0 

157 
84.40/0 

29 

I5.6O/0 

23 

12.30/0 

6 

3.30/0 

Snellen 

Skleralextraction 

Normale  Operation 

1  01 

48.80/o 

70 

69.30/0 

31 

30.70/0 

93 

92.00/0 

8 

8.00/0 

5 

4.90/0 

3 

3.10/0 

Abnorme  Opei-ation 

108 

60 

48 

100 

8 

6 

2 

51.20/0 

55.50/0 

44.50/0 

92.50/0 

7.50/0 

5.6O/0 

1.90/0 

Summa 

209 

130 
62.30/0 

79 

37.70/0 

193 
92.30/0 

16 

7.7«/o 

11 
5.20/0 

5 

2.50/0 

Knapp 

Skleralextraction 

"Normale  Operation 

232 

194 

38 

217 

15 

10 

5 

77.30/0 

83.60/o 

17.40/0 

93.50/0 

6.50/0 

4.30/0 

2.20/0 

Abnorme  Operation 

68 

22.70/0 

45 

66.20/0 

23 

33.8O/0 

50 

73.50/0 

18 

22.50/0 

16 

23.50/0 

2 

4.00/0 

Summa 

300 

239 
79.6O/0 

61 

20.40/0 

267 
89. 00/0 

33 

11.00/0 

26 
8.6O/0 

7 

2.40/0 

40b 
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Die  Einrichtung  der  Tabelle  dürfte  ohne  Schwierigkeit  verständlich  sein.  Es  lag  mir 
daran,  zunächst  das  Verhältniss  der  normal  und  der  abnorm  verlaufenden  Opera- 
tionen bei  der  Lappen-  und  bei  der  Skleralcxtraction  festzustellen.  Dazu  dienen  die 
Rothmund'schen  Zahlen.  Indem  die  Angaben  Rotiimund's  über  die  Skleralcxtraction  direct 
mit  denen  von  Snellen  und  Knapp  verglichen  werden  können  ,  lassen  sich  diese  ebenfalls  mit 
den  für  die  Lappenexlraction  gegebenen  vergleichen.  Aus  der  vierten  und  fünften  Columne 
lässt  sich  der  Einfluss  des  Operationsverlaufes  auf  den  Heilungsverlauf  erkennen.  Selbst- 
verständlich sind  bei  normal  verlaufenen  Operationen  unreine  Heilungen  seltener,  als  bei  ab- 
normem Operationsverlauf.  Doch  illustrirt  die  Tabelle  auf  das  klarste,  dass  eine  Garantie  für 
den  Enderfolg  in  einem  normalen  Operationsverlauf  keineswegs  gegeben  ist.  Gerade  der 
gefürchtetste  Ausgang ,  die  Hornhautsuppuration  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  folgt  fast 
ebenso  häufig  einer  normalen,  wie  einer  anomalen  Operation. 

In  den  vier  letzten  Columnen  sind  die  Heil-  und  Sehresultate  in  ihrer  Abhängigkeit 
sowohl  von  dem  Operations-  als  von  dem  Heilverlaufe  in  Zahlen  angegeben.  In  der  sechsten 
Columne  stehen  die  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  ein  günstiges  Sehresultat  erzielt  wurde. 
Ein  solches  schliesst  selbstverständlich  ein  günstiges  Heilresultat  ein. 

Die  in  der  siebenten  Columne  aufgeführten  Zahlen  über  die  ungünstigen  Resultate  sind  in 
derachten  und  neunten  Columne  mitRücksicht  auf  den  rein  chirurgischen  und  optischen  Erfolg 
getrennt.  Die  achte  Columne  verzeichnet  die  Anzahl  der  Augen,  in  denen  die  Form,  dabei  aber 
nur  quantitative  Lichtempfindung  erhalten  blieb ,  ein  Sehresultat  also  nicht  erzielt  wurde, 
während  in  der  letzten  Reihe  diejenigen  Augen  notirt  sind,  bei  denen  es  zur  Phthisis  bulbi  kam. 

Die  Unterschiede  zwischen  den  Zahlen  von  Knapp  im  Gegensatz  zu  denen  von  Snellen 
und  Rothmund  erklären  sich,  besonders  was  den  Operationsverlauf  anbelangt,  dadurch,  dass 
jede  kleine  Abweichung,  wie  z.  B.  ein  einfaches  Eingehen  mit  dem  Daviel'schen  Löffel,  um» 
Corticalreste  aus  der  Wunde  zu  entfernen,  als  Operationsanomalie  aufgeführt  wurde,  wäh- 
rend Knapp  vorzugsweise  nur  den  Glaskörpervorfall  und  das  Zurückbleiben  sehr  beträcht- 
licher Linsenreste ,  also  eigentlich  eine  unvollständige  Extraction ,  hierher  rechnet.  Doch 
ist  auch  der  Umstand  nicht  ohne  Einfluss ,  dass  Rothmund's  und  Snellen's  Tabellen  sich  nur 
über  die  erste  Zeit  der  Anwendung  der  Gräfe'schen  Operation  erstrecken.  Um  den  Einfluss 
der  zunehmenden  Geschicklichkeit  des  Operateurs  zu  iUustriren,  soll  die  Tabelle  IV  über 
Knapp's  erste  dreihundert  Skleralextractionen  dienen. 

TabeUe  IV. 


Knapp 


Sklera  1- 
extraction 


Normale 
Operation 


Abnorme 
Operation 


Summa 


1867 


1\ 


1868 


72 


29 


100 


28 


1869 


89 


Normaler 
Verlauf. 


1867 


1868 


1  1 


100 


100 


61 


15 


76 


63 


21 


84 


1869 


70 


Abnorm  er 
Verlauf. 


1867 


1868 


10 


14 


79 


24 


1869 


16 


19 


Erfolg. 


Günstig. 


1867 


66 


24 


1868 


69 


17 


31 


90 


86 


1869 


Ungünstig. 


1867 


82 


91 


10 


1868 


11 


14 


1869 


Die  verzeichneten  Daten  konnten  zum  Theil  nur  auf  Umwegen  gewonnen  werden,  indem, 
was  ich  zu  erläutern  beabsichtigte,  nicht  immer  in  gleicherweise  von  den  genannten  Autoren 
rngestrebt  war.  Ich  hoffe  aber  auch  mit  den  Zahlen ,  welche  ich  nur  erschliessen  konnte, 
das  Richtige  getroffen  zu  haben. 
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Noch  weniger  gelingt  es,  aus  den  vorhandenen  Publicationen  die  relative  Häufigkeit  der 
einzelnen  unreinen  Heilungsvorgänge  zu  einander  durch  Zahlen  festzustellen,  ich  begnüge 
mich  daher  in  Folgendem  die  Angaben  von  Rothmund,  Snellen  und  Knai'I'  in  Tabelle  V  zu- 
sammenzustellen. 


Tal)elle  V. 


Rothmund 

Snellen 

Knapp 

396 

186 

209 

800 

H  a  c  h 
Lappenex- 
tractionen. 

Nach 

Skleralextractionen. 

1.  Heftige  Conjunctivitis. 

1 

2.  Späte  Herstellung  der  vorderen 
Kammer. 

1 

3.  Heftige  Keratitis. 

2 

4.  Partielle  Hornhautvereiterung. 

6 

2 

i>cOIUSla  V^UlIloae. 

PanOphthalmitis. 

21 

2 

6 

6.  Cystoide  Narbe. 

6 

7.  Spontane  Blutung  in  die  vordere 
Kammer. 

7 

18 

8.  Blutung  in  den  Glaskörper. 

5 

9.  Phakitis. 

4 

■10.  Nachstaar. 

29 

32 

18 

1 1 .  Prolapsus  iridis. 

10 

12.  Iritis. 

13 

1  82 

13.  Iritis  (Hypopyum). 

78 

■ 

39 

7 

14.  Iridokyklitis  (Atroph,  bulbi). 

2 

1 

15.  Glaskörperabscess. 

2 

Summa 

134 

77 

67 

61 

Die  Verschiedenheit  der  Verhältnisszahlen  ist  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  die 
einzelnen  Autoren  bei  der  Aufzeichnung  der  pathologischen  Erscheinungen  nach  den  Staar- 
extractionen  sehr  verschiedene  Grundsätze  befolgt  haben.    So  sagt  Dantome  bezüglich  der 


408 


VII.  Becker. 


Rolhmund'schen  Skleralexlractionen  geradezu,  dass  auch  sie  (Rothmund  und  Dantone)  cystoide 
Vernarbung,  llornhautvereiterung,  Trübungen  im  Glaskörper,  Häraorrhagien  in  die  vordere 
Kammer  u.  s.  w.  beobachtet  hätten.  Da  sie  aber  stets  mit  Iritis  verbunden  gewesen  seien,  so 
wären  sie  dort  subsumirt  worden. 


DD.  Sympatlüsche  Ophthalmie  in  Folge  von  Staaroperationeu.   

§  142.  Als  es  sich  in  den  fünfziger  Jahren  darum  handelte,  den  Werth  oder 
Unwerth  der  Lappenextraction  gegenüber  der  Reclination  festzustellen ,  wurde 
als  eines  der  wesentlichsten  Argumente  gegen  die  Reclination  das  bei  ihr  nicht 
selten  beobachtete  Auftreten  sympathischer  Ophthalmie  ins  Feld  geführt.   Gräfe  i) 
sagte  geradezu:  »Niemals  habe  ich  durch  die  Vereiterung  des  Lappens  Zufälle 
auf  dem  zweiten  Auge  entstehen  sehen,  und  ist  diess,  so  viel  ich  weiss,  zur  Zeit 
auch  von  keinem  Beobachter  anders  gefunden  worden.  «  Er  hatte  damals  (1 856) 
viermal  nach  von  anderen  Händen  ausgeführter  Reclination  sympathische  Affec- 
tion  des  zweiten  Auges  entstehen  sehen.    Einmal  war  unmittelbar  nach  einsei- 
tiger Reclination  in  beiden  Augen  Iridochorioiditis  aufgetreten ;  in  den  anderen  Fällen 
erst  nach  Wochen  und  Monaten,  aber  in  deutlichem  Zusammenhange  mit  Exacer- 
bation der  chronischen  Entzündung  des  reclinirten  Auges.    Wegen  einer  solchen 
hat,  wie  wir  oben  mitgetheilt  haben,  bereits  Daviel  die  reclinirte  Linse  noch  nach 
Jahr  und  Tag  nachträglich  exlrahirt.    Auch  Gräfe  2),  Mooren  3)  u.  A.  haben  das- 
selbe mit  Erfolg  gethan.  Gräfe  führt  ausdrücklich  dabei  an,  dass,  wenn  in  Folge 
dieses  Eipgriffs  der  Bulbus  vereitere,  das  nicht  als  ein  Unglück  zu  betrachten 
sei ,  weil  eben  in  Folge  von  Suppuration  sympathische  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  nicht  beobachtet  werde.    Als  man  einige  Jahre  darauf  gelernt  hatte, 
drohender  oder  ausbrechender  sympathischer  Entzündung  durch  rechtzeitige 
Enucleation  entgegenzutreten,  wandte  man  diess  auch  auf  schmerzhafte  Zustände 
in  Folge  von  Reclinationen  an.  In  dieser  Weise  haben  wir  einen  Theil  des  Mate- 
rials gewonnen ,  welches  uns  über  die  anatomischen  Folgen  der  Rechnation  auf- 
geklärt hat.  .fl.  u 
Procentuarische  Zahlen  über  das  Auftreten  sympathischer  Affection  nach 
Reclination  bin  ich  nicht  im  Stande  zu  geben.  Doch  schreibt  Mooren^]  :  »Ich  sah 
häufig  nach  Reclinationen  Verlust  des  zweiten  Auges  durch  sympathische  Oph- 
thalmie «    Er  selbst  musste  unter  32  zur  Sistirung  sympathischer  Ophthalmie 
ausgeführten  Enucleationen  dieselbe  einmal  wegen  Reclination  vornehmen  ,  und 
Pagenstecher  5)   führt  unter  12  solchen    Enucleationen   eine   aus  derselben 

Ursache  an.  ,      .   i    •    j  i 

Obgleich  nun  seitdem  einzelne  Fälle  bekannt  geworden  smd,  m  denen  auch 
nach  Lappenextraction  sympathische  Ophthalmie  im  andern  Auge  eingetreten  isi, 
so  ist  es  doch  bei  dem  gegenwärtig  zwischen  der  Dav.el  sehen  und  der 
Gräfe'schen  Extraclion  entbrannten  Streite  von  grösster  Bedeutung ,  dass 
die  letztere,  wie  sich  nicht  leugnen  lässt,  häufiger  das  zweite  Auge  bedroht. 

1)  A.  f.  0.  II,  2.  p.  189. 

2)  A.  f.  0.  IX,  2.  p.  83. 

3)  Sympath.  Affect.  p.  44. 

4)  1.  c.  p.  51.  , 

5)  1.  c.  p.  44. 
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Ich  habe  in  der  vorstehenden  Tabelle  22  Falle  von  sympathischer  Ophthalmie 
nach  Staarextractionen  überhaupt  zusammengestellt.  Von  diesen  betrefien  7  die 
Lanpenextraction,  2  davon  allerdings  mit  Iridochorioiditis  complicirte  Staare,  bei 
denen  lanee  Zeil  vorher  Iridektomie  vorausgeschickt  war.  Von  den  5  resl.renden 
Lappenextraclionen  könnte  in  dem  ersten  Fall  auch  noch  die  angewandte  Me- 
thode angezweifelt  werden.  Es  blieben  also  vier  sicher  gestellte  Fälle,  in  denen 
bei  einfachen  senilen  Katarakten  die  Lappenextraction  zur  sympathischen  Er- 
krankung des  anderen  Auges  geführt  hat. 

In  elf  Fällen  wurde  nach  Gräfe's  Methode  operirt,  achtmal  bei  seniler  Kata- 
rakt   einmal  bei  einem  zwanzigjährigen  Individuum,  einmal  nach  vorausge- 
schickter Iridektomie,    einmal  nach  Anwendung  von  Tractions.nstrumenten 
Die  vier  übrig  bleibenden  Fälle  vertheilen  sich  auf  eine  Exlraction  mit  der 
Kapsel,  auf  eine  Hohllanzen-  und  zwei  Hohlschnittoperationen. 

Mit  Ausnahme  von  drei  complicirten  und  einer  jugendlichen  Katarakt  hu- 
delte es  sich  wohl  in  allen  Fällen  'um  einfache  senile  Staare.  Da  wir  für  die-^ 
erFäUe,  in  denen  das  Gegentheil  nicht  ^^^^^^"^'^^^^^^^^^ 
Fall  annehmen  dürfen.  Von  diesen  4  9  Operationen  verliefen  «^^«^^^^^^^^^^ 
einmal  musste  mit  dem  Häkchen  eingegangen  werden  und  ^^"i^^"d^^2;en 
glacht,  einmal  trat  während  der  Operation  Glaskörper  aus.  --J^^" 
l9  Augei  erhielten  für  Wochen  oder  Monate  em  mehr  oder  ^^^^^^^^^^ 
vermögen.  In  den  übrigen  war  der  Verlauf  ein  so  unreiner,  dass  das  opeiule 
Auge  von  Anfang  an  keinen  Erfolg  versprach. 

^  Klinisch  wurde  bei  den  1 9  nicht  comphcirten  Staaren  siebenmal  P^^^^^^^^^^ 
irirh\      Ursache  der  länger  dauernden  Reizung  diagnosticirt.    In  8  Sailen  irai 
I  d"s  mit  od!r  ohne  Hypopyum  auf  und  einmal  P^^^^^ 
V   eiterun-  in  3  Fällen  kam  es,  wie  gesagt,  nach  etwas  P''«^»'«^;'^^^^'  ^^^^'^"i' 
Tef    d  gendeni  Sehvermögen.    Die  Form,  in  welcher  die  sympathische  Ophtha^- 

thalmie  seit  der  Operation  verQossen  war,   schwankt  zwischen  o  Stunden 
18  Monaten.  ,  „i^jnior 

die  Untersuchung  nachträglich  ns-  und  ^J^^^^^f  ;X,„,,^,,en  ^4rde- 
Zerrung  und  Ablösung  des  Dorpes  cüiare  fm^^^^  so  ^ü  ^ 
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des  zweiten  Auges  in  einer  dauernden  Zerrung  am  Corpus  ciliare  des  ope- 
rirten  Auges  sucht.  Weniger  die  eigentliche  Kyklitis,  die  eitrige  Infiltration 
und  Abscedirung  des  Ciliarkörpers ,  als  der  chronische  Reizzusland,  welcher 
durch  Zerrung  des  schrumpfenden  complicirten  Nachstaars  am  Corpus  ciliare 
zu  Stande  kommt,  ist  als  das  bedingende  Moment  der  sympathischen  Ophthalmie 
anzusehen.  Es  stimmt  diess  sehr  gut  mit  den  Erfahrungen,  welche  nur  zu  oft 
nach  selbst  unbedeutenden  Verletzungen  des  Ciliarkörpers  gemacht  werden. 

Von  Interesse  ist  es,  dass,  wie  aus  den  von  Critciiett  und  Klein  raitge- 
theilten  Fällen  hervorgeht,  eine  operative  Behandlung  des  Prolapsus  iridis  nach 
Staarextractionen ,  sei  es,  dass  sie  mit  Nitras  argenti  touchirt,  sei  es,  dass  sie 
wiederholt  abgekappt  wurden ,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  ein  zweites, 
das  Auftreten  der  sympathischen  Ophthalmie  begünstigendes  Moment  angesehen 
werden  muss.  Dadurch  gewinnt  die  Ansicht  von  Aklt  eine  gewichtige  Stütze, 
der  die  Ursache  der  sympathischen  Ophthalmie ,  wie  bei  der  Iridodesis ,  in  der 
Fixirung  des  Sphincters  sieht.  »Es  scheint,  «  schreibt  mir  Arlt,  »dass  Fälle  mit 
blasenförmiger  Einheilung  von  Iris  in  der  Wunde  nicht  so  nachtheilig  sind,  als 
Hinziehung  des  Sphincters  gegen  die  Narbe,  wobei  man,  von  aussen  gesehen, 
wenig  von  der  Iris  bemerkt.  « 

Es  erklärt  sich  nun  ohne  Schwierigkeit,  dass  bei  der  Lappenextraction  sym- 
pathische Ophthalmie  weniger  häufig  auftritt,  als  nach  peripheren  Linear- 
extractionen  mit  Iridektomie.  Es  kann  aber  jetzt  auch  nicht  auffallen,  dass  unter 
den  7  Fällen  von  Lappenextraction,  die  ich  sammeln  konnte,  2  sich  befinden,  in 
denen  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  wurde.  Sehen  wir  von  Haenel's  Fall  ab, 
welcher  10  Tage  nach  vorausgeschickter  Iridektomie  extrahirte,  wo  also  die  Ur- 
sache eines  ungünstigen  Verlaufs  möglicherweise  in  dem  zu  kurze  Zeit  nach 
einander  wiederholten  operativen  Eingriff  gelegen  haben  kann  ,  so  liegt  auf  der 
Hand,  dass  die  zweite  von  mir  beschriebene  Form  der  Iriseinheilung,  die  Ein- 
heilung des  Irisstumpfes  nämlich ,  nur  vorkommen  kann ,  wenn  eine  Iridektomie 
mit  der  Extraction  verbunden  wird.  Eine  Einheilung  der  Kapsel  aber,  welche 
ich  allerdings  einmal  in  einem  ohne  Iridektomie  extrahirten  Menschenauge  gefun- 
den und  einmal  experimentell  erhalten  habe,  wird  selbstverständlich  bei  erhal- 
tener Iris  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  einmal  vorkommen  können, 
während  sie  in  19  nach  Gräfe  operirten  Augen  8mal  vorkam  (siehe  §  13'!). 

In  dem  Fall  17  fand  Haenel  weder  die  Iris  noch  die  Kapsel  eingeheilt  und 
vermuthet  deshalb,  dass  die  Schrumpfung  im  einfachen  Nachstaar  allein  genügen 
könne,  durch  Zerrung  am  C.  ciliare  einen  sich  auf  das  andere  Auge  übertragen- 
den Reiz  hervorzurufen.  Was  ich  oben  über  den  Einfluss  der  Schrumpfung  des 
Nachstaars  gesagt  habe,  unterstützt  diese  Anschauung.  Auffallen  muss  es,  dass 
in  keinem  der  bisher  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  das  C.  ciliare 
selber  getroffen  war,  und  doch  liegt  nicht  bloss  die  Möglichkeit  eines 
solchen  üblen  Zufalles  bei  der  Gräfe'schen  Operation  vor,  sondern  wer 
viel  hat  operiren  sehen,  wird  zugeben,  dass  es  in  der  That  vorkommt.  Ich 
erinnere  mich  eines  Falles,  in  welchem  der  Ausstich  so  weit  in  die  Sklera  ge- 
fallen war,  dass  das  C.  ciliare  getroffen  sein  musste.  Das  Auge  heilte  mit  ein- 
gezogener Skleralnarbe  und  dickem  Nachstaar,  so  dass  nur  S  ^^jit^a  vorhanden 
war.  Ich  durchschnitt  ein  Jahr  darauf  die  Kapsel  und  erhielt  eine  monatelang 
fortdauernde,  von  wiederholtem  Auftreten  von  Hypopyum  begleitete  recidivirende 


VII.  Becker. 

Iritis  welche  erst  zur  Ruhe  kam,  als  ich  an  der  der  Skleralnarbe  entsprechenden 
Stelle  das  Iriscoloboui  vergrösserte.  Trotz  des  langen  Reizzuslandes  litt  das  andci . 
Auge  nicht;  vielmehr  verlief  eine  während  dieser  Zeil  an  demselben  vorgenom- 
mene Extraction  durchaus  normal,    A  priori  hätte  man  gerade  in  einem  solchen  | 
Falle  das  Auflrelen  syuipalhischer  Erscheinungen  erwarten  sollen. 

Es  muss  selbst  die  Möglichkeit  zugestanden  werden,  dass  eine  recht  peri- 
phere Lage  des  Schnittes  allein,  welche  das  C.  ciliare  selbst  nicht  berührt,  durch 
welche  aber  das  Ligamentum  pectinatum  getroffen  wird ,  in  diesem  ein  Narben- 
gewebe veranlasst,  dessen  Schrumpfung  ähnliche  Folgen  für  das  C  ciliare  haben 
könnte. 

Sehen  wir  also  in  allen  jenen  Eigenschaften  der  durch  die  Linearextraotion 
geschaffenen  Narbe ,  welche  zur  Zerrung  am  C.  ciliare  Veranlassung  geben ,  die 
Ursache  der  durch  sie  bedingten  sympathischen  Ophthalmie,  so  müssen  wir 
Arlt  Recht  geben,  wenn  er  sagt^)  :  »Die  Fälle  sympathischer  Erkrankung  nach 
ungenauer  oder  wegen  Wundsprengung  verunglückter  peripherer  Linear- 
extraotion sind  bei  weitem  nicht  so  selten  wie  die  nach  der  Lappenextraction, 
denn  diese  führt  eher  zur  Hornhautvereiterung,  und  wo  es  zu  dieser  kommt,  sei 
es  durch  zufällige  oder  operative  Verletzung,  da  entsteht  keine  sympathische 
Affection  des  zweiten  Auges ,  es  müssten  denn  später  in  dem  bereits  phthisisch 
gewordenen  Bulbus  Veränderungen,  z.  B.  Zerrung  am  Ciliarkörper ,  Kalk-  oder 
Knochenbildung  eintreten,  welche  allerdings  auch  zu  sympathischer  Affection 
des  zweiten  Auges  fuhren  kann. « 

Auf  dem  Heidelberger  Congress  1874  nahm  ich  Gelegenheit,  die  versammelten  CoUegen 
direct  zu  fragen  ob  von  ihnen  überhaupt  schon  das  Auftreten  von  sympathischer  Ophthalmie 
nach  Suppuration  der  Hornhaut,  d.  h.  nach  Panophthalmitis,  beobachtet  worden  sei.  Das 
Ausbleiben  einer  Antwort  auf  diese  Frage  verneint  dieselbe.   Was  v.  Gräfe  vor  zwanzig 
Jahren  aussprach  besteht  daher  noch  heute  zu  Recht.  Wenn  also  zugegeben  wird,  dass  im 
Geeensatz  zur  Lappenextraction  bei  der  peripheren  Linearextraotion  weniger  Augen  durch 
Suppuration  verloren  gehen,  so  liegt  darin  die  Hauptursache,  dass  die  sympathische  Ophthal- 
mie nach  Lappenextraction  weniger  häufig  beolDachtet  wird.    Es  könnte  nun  allerdings  ge- 
fragt werden,  was  besser  sei,  durch  Suppuration  den  Bulbus  zu  verlieren,  zugleich  aber  auch 
die^Gefahr  sympathischer  Erkrankung  zu  umgelien,  oder  einzelne  dieser  Augen,  m  unserer 
Zusammenstellung  sind  es  3  auf  22,  zum  Sehen  zu  bringen,  mit  latenter  Gefahr  für  das  zweite 
Auae     Immerhin  dürfte  das  häufigere  Vorkommen  von  sympathischer  Ophthalmie  nicht  zur 
Verurtheilung  der  neueren  Extractionsmethoden  genügen,  vielmehr  wird  es  sich  darum  han- 
deln   die  Methoden  so  zu  modificiren ,  dass  die  Vortheile  eines  Schnittes  mit  höchst  geringer 
Lappenhöhe  beibehalten  und  die  Gefahren  einer  Iris-  und  Kapseleinheilung  möglichst  besei- 
tigt  werden. 

EE.  Naclibehaiidlung. 

6  1  43  Die  Nachbehandlung  nach  Staarextractionen  gehört  streng  genommen 
in  die  Operationslehre  und  ist  daselbst  in  diesem  Werke  bereits  in  ebenso  klarer 
Weise,  wie  gedrängter  Form  besprochen  worden.  Wenn  ich  trotzdem  noch 
einma  darauf  zurückkomme,  so  geschieht  das,  indem  ich  den  BegnfTder  Nach- 


1)  Med.  Wochenschrift  1873.  p.  101. 
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behandlung  etwas  weiter  fasse,  und  weil  die  mitgelheilten  Resultate  der  klini- 
schen Beobachtung  und  der  anatomischen  Untersuchung  die  Begründung  für 
manche  zum  Theil  allgemein  anerkannte,  zum  Theil  noch  bestrittene  Regeln  über 
die  Nachbehandlung  liefern.  Auch  eine  historisch  gehaltene  Darstellung  der 
Nachbehandlung  wiire  nicht  ohne  Interesse.  Doch  werde  ich  mich  auf  wenige 
Daten  beschränken. 

So  paradox  es  klingen  mag,  so  beginnt  die  Nachbehandlung  bereits  vor  der 
Operation  und  ist  mit  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  Klinik  oder  arztlichen 
Behandlung  noch  nicht  beendigt. 

§  144.  Vorbereitungscur.  Gegenüber  dem  in  der  letzten  Zeit  Mode 
gewordenen  indolenten  Verhalten  der  Operateure  bezüglich  der  allgemeinen  Con- 
stitution des  Patienten  muss  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch  bei 
dem  günstigsten  Verlaufe  in  den  Heilungsvorgängen  nach  Extractionen  zwei 
Perioden  zu  unterscheiden  sind,  eine  Periode  derWundreaclion  oder  der  Fluxion, 
welche  sich  durch  vermehrte  Wärme  und  Secrelion,  sowie  durch  lästige  Gefühle 
im  Auge  und  Schmerz  kennzeichnet,  ohne  dass  selbst  eine  scrupulöse  Unter- 
suchung anatomische  Veränderungen  in  den  der  Betrachtung  zugänglichen 
Theilen  wahrnehmen  lässt,  und  eine  zweite,  welche  mit  Schwellung  der  Gon- 
junctiva  oder  breiter  Infiltration  der  Wundränder ,  Trübung  der  Hornhaut  und 
der  Pupille,  sowie  Verfärbung  der  Iris  beginnt,  ohne  dass  es  im  gegebenen 
Falle  gleich  anfangs  möglich  ist  zu  sagen ,  welche  der  oben  beschriebenen  ver- 
schiedenen Arten  des  abnormen  Heilverlaufs  eintreten  wird.  Sowohl  Arlt  wie 
V.  Gräfe  setzen  nach  ihren  Erfahrungen  eine  bestimmte  Zeit  für  den  Höhepunkt 
der  ersten  Periode  fest;  nur  differiren  Beide  ein  wenig  in  ihren  Angaben,  indem 
Arlt  die  gefährliche  Zeit  mit  der  zwölften  Stunde  für  verflossen  hält ,  während 
v.  Gräfe  die  vierzehnte  bis  achtzehnte  Stunde  für  die  kritische  erklärt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  schwankt  die  Zeit  der  Akme  innerhalb  grösserer 
Gränzen ,  zwischen  der  zwölften  und  vierundzwanzigsten  Stunde.  Ich  glaube 
aber  auch  beobachtet  zu  haben,  dass  diese  kritische  Zeit  um  so  früher  auftritt 
und  sich  Zeichen  vermehrter  Fluxion  um  so  sicherer  und  um  so  heftiger  ein- 
stellen, je  robuster,  je  vollsaftiger  und  je  jünger  der  Patient  ist.  Bei  solchen  ist 
es  deshalb  rationell,  als  eine  Art  von  Vorbereitungscur  einige  Wochen  vor  der 
Extraction  Bitterwasser  trinken  zu  lassen;  ganz  unabhängig  davon,  dass  es  schon 
des  ruhigen  Bettliegens  wegen  angezeigt  ist ,  in  den  letzten  24  Stunden  vor  der 
Extraction  für  reichliche  Stuhlentleerung  zu  sorgen. 

§145.  Local  am  Auge  gehört  die  Anwendung  des  Atropins  vor  der 
'  Operation  hierher.    Bei  der  alten  Lappenextraction  wurde  vor  der  Operation 
das  Auge  stark  atropinisirt.    Es  sollte  dadurch  die  Iris  weniger  leicht  mit  dem 
Messer  in  Berührung  kommen  und  der  Austritt  der  Linse  erleichtert  werden. 
Wenn  auch  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Pupille  sich  wieder  verengerte, 

•  so  glaubte  man  doch  beobachtet  zu  haben ,  dass  nach  Eröflhung  der  Kapsel  die 
Iris  von  der  Linse  leichter  auseinander  gedrängt  werde,  wenn  vorher  atropinisirt 

'  worden  war.  Die  Wirkung  des  Atropins  wurde  zeitweise  durch  den  zur  spasti- 

•  sehen  Conlraction  veranlassten  Sphincter  überwunden,  ohne  jedoch  dauernd 
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aufeehoben  zu  werden.  Bei  normalem  Operations-  und  Heilungsverlauf  wird 
dann  die  bei  der  Operation  verengert  gewesene  Pupille  einige  Stunden  daraul 

wieder  ganz  weit.  I 

Auch  bei  der  Gräfe'schen  Skleralextraction  pflegte  man  die  Pupille  vor 
der  Operation  durch  Atropin  zu  erweitern.     Es  wurde  das  hei  der  Lappen- 
extraction  gebräuchliche  Verfahren  mit  hinüber  genommen.    Da  die  Gefahr,  die 
Iris  anzustechen ,  bei  dieser  Methode  eine  geringere  ist,  so  konnte  d.ess  nur  den 
Zweck  der  nachträglichen  Erweiterung  haben.    In  neuester  Zeit  hat  im  Gegen- 
satz dazu  der  Vorschlag  von  Eduard  Mever,  vor  der  Operation  nicht  zu  atropini- 
siren  viel  Anklang  gefunden.    Bei  der  grösseren  Häufigkeit  der  Einheilung  der  , 
Iris  in  die  Wunde,  bei  der  peripheren  Lage  des  Gräfe'schen  Schnittes  glaubt  ,| 
man  dieselbe  dadurch  vermindern  zu  können,  dass  man  den  Sphmcter  iridis  vor  , 
der  Operation  nicht  lähmt,  indem  man  meint,  dass  derselbe  sich  nach  vollendeter 
Operation  contrahiren  und  dadurch  die  Iris  aus  der  Wunde  degagiren  werde.  Es  1 
wird  deshalb  vorgeschlagen,  erst  nachdem  die  Kammer  wiederhergestellt  und 
die  Wunde  also  geschlossen  ist,  mit  dem  Atropinisiren  zu  beginnen  i). 

Die  andere  Controverse,  gleich  nach  Vollendung  der  Operation  unbeschadet 
des  bereits  vorher  eingeträufelten  Atropins  die  Einträufelung  zu  wiederholen, 
entfällt  di.mit  von  selbst.  Während  der  eine  Operateur  grosses  Gewicht  auf  die 
sofortige  energische  Anwendung  des  Mydriaticums  legte,  fürchtet  ein  Anderer 
dadurch  die  Wunde  zu  reizen  und  zu  verunreinigen,  v.  Gräfe  wendete  sogar  bei 
normalem  Verlaufe  vor  dem  dritten  Tage  nach  der  Operation  kern  Alropin  an. 

Ganz  vor  kurzem  ist  Wecker2)  „och  weiter  gegangen,  indem  er  bei  seiner  neuen  Me- 
thode keine  Iris  mehr  excidirt  und  nach  Beendigung  der  Operation  « J'-^Pf^.^;^;^;^^  " 
sauren  Eserins  (V2O/0  Lösung)  einträufelt,  um  durch  Contract.on  der  Pupille  die  Ins  aus  der 
Wunde  herauszuziehen.   Er  wendet  also  ein  Myoticum  statt  eines  Mydnalicums  an. 

S  146  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Untersuchung 
und  üeberwachung  der  Conjunctiva  vor  der  Operation.  ^^^^)J^^ 
Untersuchungen  von  Eberth,  Leber  u.  A.  ist  festgestellt  worden  welchen  dele- 
tären  Einfluss  zersetztes  Thknensecret  auf  oberflächliche  Hornhautwunden  zu 
nehmen  pflegt  (Hypopyum-Keratitis) .  Als  eine  der  unangenehmsten  Complica- 
tionrn  bei  Ixtractionen  ist  auch  von  Alters  her  die  Thränensackblennorrhoe 
schon  bekannt.  Wenn  dieselbe,  wie  es  scheint,  weniger  ungünstig  auf  die 
Gtfe'sche  Skleralextraction  einwirkt,  so  dürfte  diess  zum  The.l  dann  liegen, 
das  eine  eigentliche  Cornealwunde  mit  dem  Thränensacksecret  d.rect  nur  kurze 

Z  t  in  Berührung  kommt,  indem  der  bald  -^^^^J^f  ,f  ^tzTm  d^  te 
gleichsam  als  primärer  Verband  die  Sklerocornealwunde  deckt  ^^2^':^J^^' 
ioh\  kaum  ein  Operateur  es  wissentlich  unternehmen,  bei  bestehendei  Thianen- 
sackblennorrhoe  nach  welcher  Methode  immer  zu  ^^^^^5^^^"' 
her,  soweit  es  im  speciellen  Falle  gelingt,  zu  heilen  Auch  dann  abei  darf  man 
es  iicht  unterlassen ,  gerade  in  solchen  Fällen  in  der  allerscrupulosesten  Weise 
und  häufiger  als  sonst  den  Conjunctivalsack  zu  reinigen. 

A\  Siphp  darüber  Horner,  Klin,  Monatsbl.  1874.  p.  342.  ^  ,     ,  „a^:«!,* 

2)  Sur  un  nouveau  proc6d6  op^ratoire  de  la  cataracte  (Extraction  ä  lambeau  p.nph6- 

rique)  Paris  1875. 
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Das  Gesagte  gilt  in  minderem  Maasse  auch  für  alle  anderen  Conjunctival- 
leiden.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  nicht  gerade  extrahiren  wird,  wenn 
ein  acutes  Bindehautleiden  vorhanden  ist.  Aber  auch  ein  chronischer  Katarrh  soll 
erst  möglichst  zurückgedrängt  werden  ,  und  nach  der  Operation  soll  man  nicht 
vergessen,  wie  rasch  die  zurückgedrängte  Secretion  wieder  zunimmt,  wenn  das 
Auge ,  durch  den  Verband  verschlossen ,  von  dem  Contact  mit  der  Lufl  abge- 
sperrt wird.  Ist  einerseits  unter  solchen  Verhältnissen  eine  stärkere  Secretion 
nicht  gerade  als  ein  ominöses  Zeichen  aufzufassen  ,  so  soll  sie  doch  auffordern, 
fleissig  zu  reinigen,  damit  das  im  Conjunctivalsack  sich  ansammelnde  Secret  eben 
nicht  infecliös  werde. 

Eigenthümlicher  Weise  ist  gerade  die  granulöse  Ophthalmie  (clironische  Blennorrhoe. 
Arlt,  Ophthalm.  aegyptiaca)  nicht  als  Contraindication  gegen  eine  Extraction  aufzufassen. 
Wenigstens  gilt  diess,  wenn  gleichzeitig  Pannus  besteht.  Ich  erinnere  mich,  meinem  Lehrer 
Arlt  assistirt  zu  haben  ,  als  er  einem  alten  griechischen  Arzte,  nachdem  wir  ihn  lange  Zeit 
an  trachomatösem  Pannus  behandelt  hatten,  beide  Augen  mittelst  Lappenschnitt  an  grauem 
Staar  operirte  und  den  besten  Operationserfolg  erzielte.  Vielleicht  sind  es  in  solchen  Fällen 
die  Gefässe  der  pannösen  Cornea,  welche  die  rasche  und  glückliche  Heilung  per  primam  in- 
tentionem  veranlassen. 

Ausser  der  Operationswunde  kommt  hinsichtlich  der  verhängnissvollen  Einwirkung  in 
Zersetzung  begriffenen  Conjunctivalsecrets  noch  in  Betracht,  dass  gar  nicht  selten  während 
der  Operation  durch  das  Einlegen  und  Herausnehmen  des  Lidhalters  das  Epithel  der  Horn- 
hautoberfläche abgestreift  wird,  also  jene  kleinen  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
zustande  kommen,  die  uns  für  die  Aetiologie  der  Hypopyumkeratitis  so  wichtig  scheinen. 
Wenn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  solche  Epithelialverluste  in  wenigen  Stunden  ersetzt  sind, 
ohne  auf  den  Heilverlauf  der  Operation  überhaupt  einen  Einfluss  zu  nehmen,  so  dürfen  die- 
selben bei  gleichzeitig  bestehenden  Conjunctivalerkrankungen  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden. 

Mit  diesen  Erfahrungen  im  Widerspruch  steht  der  Vorschlag  von  SchiessI),  Abends  und 
Morgens  unmittelbar  vor  der  Operation  einprocentige  Carbolsäurelösung  in  den  Conjunctival- 
sack einzuträufeln.  Wenn  der  nachträgliche  Carbolsäureverband  zu  Dermatitis  und  Blasen- 
bildung an  der  Haut  führt,. so  muss  die  Carbolsäure  in  der  Conjunctiva  nothwendiger  Weise 
mindestens  eine  traumatische  Conjunctivitis  verursachen.  Der  ganze  Vorschlag  ist  wohl  nur 
als  eine  Blase  zu  betrachten,  welche  die  Carbolsäuremode  hat  aufsteigen  lassen. 

In  ganz  anderer  Weise  hat  Critchett2)  die  Behandlung  noch  nicht  operationsfähiger 
Katarakten  aufgefasst.  Es  handelt  sich  für  ihn  mehr  um  eine  psychologische  Behandlung  des 
Staarkranken,  als  um  eine  solche  des  Auges. 

§147.  Nachbehandlung.  Jene  beiden  oben  charakterisirten  Perioden 
während  des  Heil  Verlaufs  scheinen  mir  das  Princip  für  die  Nachbehandlung 
überhaupt  abgeben  zu  müssen.  Wir  sind  noch  nicht  so  weit,  für  jede  ein- 
zelne anatomisch  bekannte  Anomalie  des  Heilverlaufs  besondere  und  ent- 
sprechende therapeutische  Indicationen  aufzustellen,  und  müssen  uns  deshalb 
bei  der  Nachbehandlung  von  den  Symptomen  im  Grossen  und  Ganzen  leiten 
lassen. 

Mit  Recht  warnt  Gräfe  (M80)  vor  einer  gewissen  Gleichgültigkeit,  wie  sie 
selbst  Männer  höchsten  Verdienstes  an  den  Tag  legen ,  sobald  die  Heilung  eine 


1)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  436. 

2)  Klin.  Monatf^bl.  ■1873.  p.  459. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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anomale  Richtung  einschlägt.  Allerdings  kommt  man  bei  der  Unmöglichkeit,  sich 
in  allen  Fällen  Rechenschaft  über  .die  Ursachen  stärkerer  Reaction  zu  geben, 
leicht  dahin,  mit  einem  gewissen  Fatalismus  die  Hände  in  den  Schooss  zu  legen, 
sobald  Schmerzen,  stärkere  Secretion,  Röthung  und  SchweUung"der  Rindehaut, 
Unreinheit  der  Wunde,  Trübung  der  Cornea,  Iritis,  Hypopyum  oder  Blutungen 
in  die  vordere  Kammer  auftreten.  Man  versucht  wohl  auf  den  Rath  erfahrener 
Fachgenossen  bald  das  Eine,  bald  das  Andere,  aber  gerade  dass  kein  einzelnes 
Verfahren  gegen  die  doch  so  ähnlichen  Symptome  in  allen  oder  in  der  Mehrzahl  j 
der  Fälle  hilft,  verstimmt  und  muntert  nicht  zu  weiteren  Versuchen  auf.  So  ■ 
schwankt  man  von  einer  Therapie  zur  andern  und  verfällt  endlich  bezüglich 
aller  in  crassen  Unglauben,  weil  keine  immer  von  günstigen  Folgen  be- 
gleitet ist. 

Das  erste  Symptom,  welches  Rerücksichtigung  verlangt,  ist  der  Schmerz. 
Da  der  natürliche  Heil  verlauf  ebenfalls  von  Schmerzen  begleitet  ist,  so  wäre  es 
von  Wichtigkeit  die  Grenze  beider  kennen  zu  lernen.  Diess  ist  aber  nicht  mög- 
lich weil  die  Empfindlichkeit  der  Patienten  eine  sehr  verschiedene  ist.  Im  All- 
gemeinen geben  die  Patienten  an,  dass  die  Operation  selbst  nicht  sehr  schmerz- 
haft ist  Oft  wollen  die  Patienten  sogar  nicht  glauben,  dass  die  Operation  schon 
vorüber  ist,  weil  sie  den  eigentlichen  Schmerz  erst  erwarten.  Viele  geben  an, 
dass  das  Schmerzgefühl  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Operation  grösser  ist 
als  während  derselben.  Die  Qualität  des  Schmerzes  wird  allgemein  als  brennend 

bezeichnet.^^^^^^  ist  nun,  dass  dieses  Brennen,  das  wir  als  den  natürlichen 
Wundschmerz  bezeichnen  können,  sich  in  der  ersten  und  zweiten  Stunde  gleich 
bleibt  oder  wohl  gar  etwas  nachlässt,  keinenfalls  aber  sich  steigert.  Von  da  an 
pfleet  der  Schmerz  entschieden  nachzulassen.  Nach  5  bis  6  Stunden  darf  eine 
continuirliche  Schmerzempfindung  im  operirten  Auge  überhaupt  nicht  mehr  vor- 

^^""^iTer  Ichmerz  besteht  also  anfangs  in  einem  continuirlichen  Brennen  von 
gleicher  Heftigkeit.    Nur  von  Zeit  zu  Zeit  spürt  der  Patient  einen  leichten  Druck 
Diesem  folgt  ein  kurzes ,  leichtes  Stechen  ,  und  der  Patient  hat  das  Gefühl ,  als 
wenn  ihm  etwas  aus  dem  Auge  ausflösse.  .    ,     ,  rp,  .. 

Dieses  Gefühl  rührt  entweder  daher,  dass  sich  im  Conjunctivalsack  Thranen 
angesammelt  haben,  welche,  wenn  die  Lidränder  mit  «i'^f ^^^J^ ^^'''^i^^ /J^ 
erst  abfliessen  können,  nachdem  der  Druck  der  angesammelten  Thranen  die  Lid- 
ränder auseinander  gedrängt  hat.  Oder  es  rührt  der  Druck  und  der  stech  nde 
Schmerz  daher,  dass  das  sich  ansammelnde  Kammerwasser  die  bereits  verkleb- 
ten Wundränder  auseinanderdrängt  und  unter  die  Conjunctiva  oder  in  den  Con- 
iunctivalsack  und  dann  wohl  auch  zur  Lidspalte  heraus  tritt. 

Ein  solches  sich  Oeffnen  der  Wunde  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ope- 
ration schett  bei  der  Daviel'schen  Extraction  häufiger  und  regelmässiger  vorzu- 
ToZen  als  bei  der  Skleralextraction.  Ohne  Zweifel  hat  die  Existenz  des  Con- 
iunctivallappens  darauf  einen  Einfluss.  o  u     .  .;^h  n.Vht 

'      Alle  Schmerzempfindungen,  welche  in  das  ^'^^^^^^^^^^^^ 
einreihen  lassen,  sind  entweder  Anzeichen  dafür ,  dass  eine  heftigere  Reaction 
e  n  rUt  oder  sie' werden,  wenn  sie  von  der  ungewöhnlich  B--- .f -f  ^^'^^^ 
keit  de  Patienten  bedingt  sind,  selbst  die  Ursachen  anomaler  Heilung.   Es  ist 
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durchaus  richtig,  wenn  v.  Gräfe  den  Schmerz  selbst  als  einen  Reiz  betrachtet. 
»An  Schmerz  schliesst  sich  unmittelbar  Wallung  an  und  abnormer  Säftezuduss 
in  der  ersten  Heilungsperiode  begründet  feindliche  Vorgänge  an  der  Wunde«  und 
überhaupt  im  Auge.  Der  Schmerz ,  sobald  er  in  Paroxysmen  auftritt  oder  aus 
einem  brennenden  in  einen  reissenden,  stechenden,  bohrenden  oder  klopfenden 
übergeht,  ist  auf  jede  Weise  zu  bekämpfen. 

Zunächst  lüfte  man  den  Verband ,  wasche  das  Auge  und  die  Umgebung 
desselben  sorgfältig  mit  kühlem  Wasser  und  reinige  dabei  auf  das  sorgfältigste 
die  Lidspalte,  ohne  jedoch  das  Auge  selbst  anzusehen.  Sind  Thränen  im  Con- 
junclivalsack  angesammelt,  so  fliessen  diese  dabei  ab,  und  häufig  lässt  dann  der 
Schmerz  ganz  nach.  Dauert  er  fort,  so  sind  kalte  Umschläge  anfangs,  von  fri- 
schem Wasser,  später  von  durch  Eis  gekühltem  Wasser,  bis  der  Schmerz  nach- 
lässt,  angezeigt.  Hört  dann  der  Schmerz  vollständig  auf,  so  gehe  man  zu  Um- 
schlägen von  frischem  Wasser  über  und  verbinde  endlich  die  Augen  wieder. 

Lassen  die  Schmerzen  nicht  nach ,  so  tritt  das  Morphium  in  sein  Recht  ein. 
V.  Gr.^fe  empfiehlt  schon  in  diesem  Stadium  Morphiuminjectionen  und  fürchtet 
bei  der  Skleralextraction  selbst  das  Erbrechen,  das  unter  12  Patienten  bei  einem 
aufzutreten  pflege,  nicht.  Doch  empfiehlt  er,  um  sich  dagegen  sicher  zu  stellen, 
dem  Patienten  etwa  zwei  Tage  vorher  eine  probatorische  Einspritzung  zu 
machen. 

Dauert  der  Schmerz  bis  zum  Abend,  so  ist  unter  allen  Umständen  für 
die  Nachtruhe  zu  sorgen.  Fühlt  sich  der  Patient  nicht  zum  Einschlafen  geneigt, 
so  ist  Ghloralhydrat  zu  geben,  v.  Gräfe  lässt  3  Gr.  auf  einmal  nehmen  und  eine 
zweite  Dose  von  1  — 2  Gr.  bereit  halten.  Eine  schlaflose  Nacht,  die  man  auf  diese 
Weise  umgehen  kann,  ist,  wie  der  gesteigerte  Schmerz  ,  geradezu  als  schädlich 
zu  betrachten. 

Abgesehen  von  sehr  seltenen  Ausnahmen,  in  denen  die  Hergänge  sich 
verfrühen,   fällt  die  eigentliche  Zeit  der  Wundreaction ,  wie  schon  gesagt, 
zwischen  die  iSte  bis  24ste  Stunde.     Rei  normalem  Verlauf  soll  sie  nicht 
von  Schmerzen  begleitet  sein ,  und  ist  das  Auftauchen  jedweder  abnormen 
Empfindung  am  Ende  der  ersten  Nacht  oder  gegen  Morgen  von  der  höchsten 
Bedeutung ,  da  gerade  die  schwersten  Zufälle  (eitrige  Wundprocesse)  sich  jetzt 
ankündigen.    Der  Verband  muss  abgenommen  und  der  Zustand  des  Auges  be- 
urtheilt  werden.    Ist  weder  vermehrte  Thränenabsonderung  noch  Schwellung 
I  der  Lider  oder  der  Conj.  bulbi  vorhanden ,  hat  die  Cornea  den  erwünschten 
I  Glanz,  so  ist  es  kaum  nöthig,  die  Wunde  selbst  zu  controliren.   Die  Anfrischung 
der  Augenlider  und  Erneuerung  des  Verbandes,  sowie  eine  weitere  Gabe  Mor- 
i  phium ,  pflegen  auszureichen.     Hält  aber  der  Schmerz  an,  so  räth  v.  Gräfe  bei 
i  kräftigeren  Individuen  sofort  einen  Aderlass  zu  machen.     Zeigen  sich  vollends 
die  unteren  Lagen  des  Polsters  durchnässt,    enthält  das  Leinwandläppchen 
■  schleimig  eitrige  Absonderungsmassen ,  ist  das  obere  Lid  gedunsen ,  so  handelt 
es  sich  jedenfalls ,  mag  auch  die  Wundregion  noch  völlig  gut  aussehen ,  um  an- 
drohende Wundeiterung  in  dem  weitesten  Sinne  des  Wortes.    Es  gilt  nun  ener- 
gisch einzuschreiten,  v.  Gräfe  räth,  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Lider,  deren 
Hautfläche  in  der  ganzen  Rreite  mit  Lapis  mitigatus  unter  gehöriger  Neutralisa- 
tion und  sorgfältigem  Abtrocknen  zu  touchiren ,  ausserdem  aber  dem  Verbände 
die  Form  des  Schnürverbandes  zu  geben,  bei  robusten  Individuen  noch  eine 
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Venäseclion  zu  machen  und  dieser  eine  Morphiuminjeclion  an  der  Schläfe  nach- 
zuschicken. Ausserdem  giebt  er  seinen  Patienten  bald  nach  dem  Aderlass  ein 
Abführpulver  von  Calomel,  Rheum  und  Elaeos.  Foenicul.  ana  0,(i,  dem,  wenn  es 
in  einigen  Stunden  nicht  wirkt,  noch  Ricinusöl  hinzugefügt  wird. 

Bei  einer  solchen  Behandlung  will  v.  Gräfe  häufig  das  Wiedereinkehren  in  einen  völlig 
normalen  Verlauf  beobachtet  haben.  Er  fügt  hinzu ,  dass  der  Aderlass  nur  in  einer  gaoz 
kurzen  Anfangsperiode  von  Nutzen  sei ;  sowie  einmal  ein  eitriger  Wundprocess  sieb  entfallet 
habe,  sei  er  überflüssig.  Am  meisten  Wirksamkeit  in  der  Reactionsperiode  traue  er  jedoch 
der  Aetzung  der  äusseren  Lidfläche  und  der  Application  der  Schnürverbände  zu. 

Behält  der  Heilverlauf  seine  anomale  Tendenz  bei,  so  fährt  v.  Gräfe  mit 
diesen  beiden  fort,  lässt  halbstundenweise  aromatische  warme  Umschläge  raachen, 
giebt  dieselben  jedoch  ganz  auf,  wenn  während  derselben  die  Schwellung  zu- 
nimmt. In  späterer  Zeit,  wenn  es  sich  um  andauernde  Iritis  handelt,  treten  die 
warmen  Umschläge  wieder  in  ihr  Recht  ein. 

Diesen  detaillirten  Angaben  von  v.  Gräfe  entgegen ,  siehe  Arlt's  Behandlungsweise 
(d  W  III  S  306)  Ausserdem  wird  auch  der  frühzeitige  Gebrauch  von  Mercur 
empfohlen,  'ich  würde  desselben  hier  vielleicht  nicht  gedenken,  wenn  Hirschberg i)  nicht  in 
neuester  Zeit  so  warm  für  denselben  eingetreten  wäre ,  und  wenn  mir  nicht  aus  dem  freund- 
schaftlichen Verkehre  mit  Fachgenossen  bekannt  wäre,  dass  gerade  sehr  glückliche  Opera- 
teure ihm  ein  grosses  Gewicht  beilegen.  Bei  dem  Auftreten  der  Reacüonssymptome ,  welche 
V  GR:iFE  zu  der  eben  angegebenen  Behandlung  veranlassen,  wird  sogleich  zur  Fnctionscur 
bis  zur  Salivation  (?)  geschritten  und  dieselbe  auch  bei  deutlicher  Eiterung,  sei  es  der  ausse^ 
ren  oder  inneren  Wunden,  fortgesetzt. 

Wieder  Andere,  zu  denen  ich  mich  selbst  rechne,  machen  in  diesem  Sta- 
dium weder  von  Blutentziehungen,  noch  von  den  Lidätzungen,  noch  vom  Schnür- 
verbande   noch  von  der  Mercurialisation  Gebrauch.    Sie  unterscheiden  strenge 
zwischen 'der  Periode  drohender  Eiterung  und  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die- 
selbe bereits  nachweisbar  eingetreten  ist.   Die  Symptome  der  ersteren  smd  oben 
mit  y.  Gräfe's  eigenen  Worten  aufgezählt.     Beim  Eintreten  derselben  wird  nur 
das  operirte  Auge  vom  Verbände  befreit,  in  dasselbe  wiederholt  Atropin  ein- 
geträufelt und  sodann  zu  kalten  (selbst  Eis-)  Umschlägen  übergegangen.  Dies, 
werden  unter  Umständen  Tag  und  Nacht  ununterbrochen  fortgesetzt  und  ers 
dann  weggelassen ,  wenn  sie  entweder  dem  Patienten  unleid  ich  werden ,  oderl 
wenn  man  bei  der'  Betrachtung  des  Auges  in  der  Wunde,  in  der  ris  od.- m  der 
Cornea  Eiterinfiltration  wahrnimmt.     Sobald  das  ^^f'^'^^'^J^^^^^^^ 
kalten  Umschläge  ohne  weiteren  Nutzen.     Man  mildert  allmalig  die  Kalte ,  ver- 
Set  das  Auge  für  einige  Zeit  und  geht  dann,  wenn  die  Eiterung,  .ne  gewohn- 
lich ohne  SclJerzen,  nicht  abnimmt  oder  gar  zunimmt,  zu  warmen  Umschlägen 

""^''Treten  also  die  Symptome  drohender  Wundeiterung  (v.  Gräfe)  auf  so  wii^t 
Kälte  pplicirt  um  d  e  Proliferation  und  die  Zellenwanderung  einzuschränken 
K  1  es  trtzdem  zu  sichtbarer  Infiltration,  so  wird  das  Auge  d-ch  Anwendung 
warmer  Umschläge  behandelt,  wie  ein  Abscess  an  einer  anderen  Stelle  de. 
Körpers. 


"  '  1)  Klin.  Beobacht.  etc.  Wien  1874,  40. 
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Hat  trotz"^  alledem  der  Eiterungsprocess  bereits  so  grosse  Fortschritte  ge- 
macht, dass  die  Cornea  vollständig  infiltrirt  ist  oder  die  Wunde  an  einer  Stelle 
sich  öffnet,  um  dem  Eiter  den  Austritt  zu  gestatten,  so  halte  auch  ich  die  ener- 

:  gische  Anwendung  des  Schnürverbandes  für  angezeigt,  Lässt  sich  dadurch  auch 
nur  in  den  seltensten  Fallen  bezüglich  des  Sehvermögens  etwas  erzielen,  so  kann 

I  man  doch  meistens  das  Eintreten  einer  sogenannten  Panophthalmitis,  d.  h.  die 
Abscedirung  des  ganzen  Bulbus  verhindern. 

§  148.  Die  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Aufsicht.  Natur- 
;  gemäss  haben  sich  in  Spitälern  und  in  Augenkliniken  Durchschnittswerthe  für 
(  die  verschiedenen  Operationsmethoden  ergeben.  Es  liegt  sowohl  im  Interesse 
(  des  Palienteja,  der  sich  nach  Hause  sehnt  und  der  die  Verpflegungskosten  in  An- 
!  schlag  bringet ,  als  auch  des  Arztes ,  dem  daran  liegt,  Platz  für  neue  Kranke  zu 
:  gewinnen,  dass  der  Operirte  keinen  Tag  länger  das  Bett  im  Krankenhause  occu- 
1  pire,  als  nothwendig  ist.  Bereits  Beer  konnte  die  mittlere  Dauer  normaler  Hei- 
1  lung  auf  15  Tage  festsetzen.  Von  den  späteren  Operateuren  wurde  die  mittlere 
Verpflegungsdauer,  die  unreinen  Fälle  mitgerechnet,  auf  etwa  3  Wochen  fest- 
;  gestellt.  Es  musste  daher  als  ein  Umstand,  welcher  zu  Gunsten  der  Gräfe'schen 
;  Methode  sprach,  angesehen  werden,  dass  ich  die  mittlere  Verpflegungsdauer  der 
i  an  der  ARLx'schen  Klinik  nach  Gräfe  Operirten  auf  17Y2  Tage  festsetzen  konnte  i). 
]  Diese  ist  seitdem  von  manchen  Operateuren  noch  weiter  herabgedrückt  worden. 
1  Knapp  rechnet  14  Tage,  Snellen  15  u.  s.  w.  Es  ist  selbstverständlich,  dass.  je 
'  weniger  unreine  Heilungen  ein  Operateur  hat,  desto  geringer  die  mittlere  Hei- 
1  lungs-,  oder,  richtiger  gesagt,  Verpüegungsdauer  ausfallen  muss. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es,  dass  diese  klinisch  gefundene  Zeit  für  normale 
I  Heilung  einer  Extraction  fast  ganz  genau  mit  den  Resultaten  Güssenbauer's  über- 
einstimmt, welcher  am  17len  Tage  in  einer  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
!  Narbenbildung  so  weit  vorgeschritten  fand,  dass  eine  Verbindung  zwischen  den 
durchschnittenen  Corneafasern  wieder  hergestellt  war.  Wir  müssen  daher  an- 
nehmen ,  dass  bei  normalem  Verlauf  die  Verletzung  der  übi^igen  Gebilde ,  der 
Iris,  Kapsel  u.  s.  w.  die  Heilung  zeitlich  nicht  beeinflusst. 

Etwas  Anderes  ist  es,  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen,  wann  der  Patient 
der  ärztlichen  Beaufsichtigung  nicht  mehr  bedarf.    Man  pflegt  sich  dabei  wohl 
nach  der  Injection  der  Conjunctiva  bulbi  zu  richten.    Einerseits  kommen  aber 
Fälle  vor,  wo  sich  dieselbe  überhaupt  nicht  injicirt,  andererseits  ist  eine  solche 
Injection  mitunter  nur  Bindehautkatarrh  ohne  tiefere  Ursachen,    Gerade  für  die 
■ersterwähnten  Fälle  erscheint  es  aber  von  Wichtigkeit,  anatomische  Gründe  für 
eine  Minimaldauer  der  Beobachtungszeit  festsetzen  zu  können,  und  gerade  in 
•  dieser  Hinsicht  sind  die  oben  angeführten  Untersuchungen  von  Gussenuauer  von 
entscheidender  Bedeutung,     Auf  Grund  derselben  halte  ich  es  für  ungerecht- 
!  fertigt,  auch  in  den  günstigsten  Fällen  die  Patienten  vor  Beginn  der  dritten 
'Woche  sich  selbst  zu  überlassen. 

Zwar  habe  ich  selbst  erlebt,  dass  Patienten  wider  meinen  Willen  am  sech- 
1  Sien  und  achten  Tage  die  Klinik  verliessen  und  sich,  der  eine  als  Bauer,  der 


^]  Compte  rendu  des  Internationalen  Congresses.  Paris  1867, 
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andere  als  Schmied,  der  gewohnten  Beschäftigung  hingaben,  ohne  an  ihren  Augen 
Schaden  zu  leiden.     Diesen  vereinzelten  Fallen  gegenüber  stehen  zahlreichere 
andere,  in  denen  Patienten,  die  bei  anscheinend  vollkommen  normalem  lieilverlauf 
zwischen  dem  zwölften  und  zwanzigsten  Tage  entlassen  wurden  und  einige  Zeil 
darauf  mit  Hornhautinfiltraten ,  Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  Iritis  und 
Iridokyklitis  wiederkamen.  Ich  beziehe  mich  dabei  weniger  auf  von  mir  operirte 
Patienten ,  als  vielmehr  auf  solche ,  die  erst  wegen  der  Verschlimmerung  m 
meine  Behandlung  eintraten.    Allerdings  konnte  ich  bei  ihnen  nur  aus  der  früh- 
zeitigen Entlassung  darauf  schliessen,  dass  der  Heilverlauf  als  ein  durchaus  nor- 
maler angesehen  wurde.    Aus  diesen  Gründen  halle  ich  es  auch  bei  anschei- 
nend  normalem  Verlauf  für  das  Richtige ,  die  Patienten  so  lange  NVie  möglich  m  | 
Beobachtung  zu  halten.    Denn  welcher  Operateur  wollte  von  sich  behaupten, 
dass  er  im  speciellen  Falle  im  Stande  sei,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  dass  du- 
durch  die  Operation  in  der  Iris  und  innerhalb  der  Linsenkapsel  eingeleitete« 
pathologischen  Vorgänge  bereits  vollständig  abgeschlossen  seien? 

S  1 49   Noch  verhängnissvoller  als  eine  zu  frühzeitige  Entlassung  wird  nicht 
selten  die  zu  früh  ertheilte  Erlaubniss,  das  Auge  mit  der  Staarbrille  zu 
oebrauchen.    Wenn  auch  bei  Abwesenheit  der  Linse  das  Auge  die  Fähigkeit  zu 
accommodireneingebüssthat,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen ,  dass,  besonder, 
wenn  das  andere  Auge  noch  functionirt,  nicht  die  bei  der  Accommodation  erforder- 
lichen Contractionen  des  Ciliarmuskels  bei  jedem  Versuche    in  der  Nahe  zu 
sehen,  gewohnheitsgemäss  stattfinden.   In  Folge  dessen  veranlasst  jedes  Accom- 
modat  onsbestreben  eine  leichte  Zerrung  und  Verschiebung  der  Zonula  Zmm 
und  des  Nachstaars.  So  lange  die  Proliferationsvorgänge  im  ^achstaar  noch  uk^ 
abgeschlossen  sind,  können  diese  an  sich  sehr  unbedeutenden  Lo«««^«^^«;;^ 
beim  reinen  Nachstaar  dazu  dienen,  jene  Neubildungsvorgange  immer  von  Neuen 
anzuregen    so  dass  dadurch  der  Nachstaar  an  Mächtigkeit  gewmnen  muss.  Is 
aber  dir  Nachstaar  verwachsen,  so  hängt  es  von  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
ung  und  von  den  Gebilden,  welche  sich  daran  betheiligen,  ab,  welcher  Art  d, 
dadurch  veranlassten  Folgen  sind.    Haben  wir  schon  in  der  Narbenschrumpfun« 
L  coli  ir^^n  Nachstaars  eine  der  Ursachen  für  die  lange  hinausgezogene, 
t  .ersT  rnungen  am  extrahirten  Auge  und  selbst  für  das  Auftreten  sympalhv 
fch     Oph  halmie  kennen  gelernt,  so  ist  der  frühzeitige  Gebrauch  von  St^ar- 
'tern  wegen  der  damit  verbundenen  Accommodationsbewegungen  im  Auge  al 
dnenur  zu  häufig  auftretende  Veranlassung  für  erst  spät  auftre  ende  in  Usch 
und  kvklitische  Reizung  anzusehen.  Manche  Einheilung  der  K^P^^l      /ei  Ins 
wlie  bei  gehöriger  vLicht  ohne  Nach^^     vertragen  würde,  wird  durch  . 
frühen  Gebrauch  der  extrahirten  Augen  verhängnissvoll. 

Wenn  es  die  Collegialität  erlaubte ,  könnte  ich  aus  der  ^-xis  anderer  Spd 
..eollegen  manchen  d—  ^1 

gestattet  wurde,  Kyklitis  mit  Glaskörpertrübung  ufU^^ 
letreffende  am  ersten  Tage,  an  welchem  e  die  B  ^  ^^^^^^^^ 
sendere  Verwendung  seines  wiedererlangten  Sehveimogens  geN^uss  , 
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während  seiner  sechsjährigen  Blindheit  aufbewahrten  Theaterzettel  chronologisch 
zu  ordnen. 

Es  ist  nun  allerdings  nicht  leicht,  im  Allgemeinen  die  Zeit  anzugeben,  nach 
welcher  der  Gebrauch  der  Staarbrillen  nicht  mehr  als  schädlich  angesehen  wer- 
den kann.  Es  hängt  das  natürlich  von  der  Art  der  Heilung  ab.  Immerhin  be- 
halten aber  die  alten  Aerzte  Recht,  welche  nach  der  Lappenextraction  den  Ge- 
brauch der  Staargläser  nicht  vor  dem  dritten  Monat  erlaubten.  Bei  der  grösseren 
Häufigkeit  der  Kapsel-  und  Iriseinheilung  in  Folge  der  peripheren  Extractions- 
melhode  und  bei  dem  Umstände,  dass  man  die  erstere  fast  nie,  die  zweite  häufig 
nicht  während  des  Lebens  erkennen  kann,  liegt  meines  Erachtens  gar  kein 
Grund  vor,  von  der  alten  bewährten  Praktik  abzugehen. 

§  150.  Zur  Nachbehandlung  im  weiteren  Sinne  gehören  auch  die  sogen. 
Nachoperationen ,  zu  denen  in  seltenen  Fällen  der  einfache,  der  complicirle 
Nachstaar  dagegen  sehr  häufig  Veranlassung  giebt.  Ob  das  durch  eine  Staar- 
operation  wiederhergestellte  Sehvermögen  genügend  ist  oder  nicht ,  hängt  nicht 
allein  von  dem  Grade  der  erzielten  Sehschärfe,  sondern  auch  von  den  Anforde- 
rungen ab ,  welche  der  Patient  an  sein  Auge  zu  stellen  hat.  Ein  Bauer  oder 
Tagelöhner  wird  sehr  zufrieden  sein  ,  wenn  er  mittelgrossen  Druck  lesen  kann  ; 
wer  aber  durch  Lesen  und  Schreiben  sein  Brot  verdient  oder  den  Wissenschaften 
obliegt,  wird  grössere  Anforderungen  stellen  und  eine  Nachoperation  verlangen 
müssen. 

Da  ein  Nachstaar  auch  durch  Verletzungen  des  Linsensystems  entstehen  kann  und  ein 
Nachstaar  vom  Wundstaar  überhaupt  nur  graduell  unterschieden  ist,  so  will  ich  in  Folgen- 
dem die  Behandlung  des  Nachstaars  und  des  Wundstaars  zusammen  besprechen. 

Die  Therapie  der  Linsenverletzungen  und  des  Wundstaars,  sowie  die  Prognose  der  Ver- 
letzungen und  der  vorzunehmenden  Operationen,  hängt  davon  ab,  welche  Theile  des  Auges 
ausser  der  Linse  von  der  Verletzung  betroffen  sind ,  und  in  welchem  Zustande  sich  nach 
geheilter  Verletzung  das  ganze  Auge  befindet. 

§151.  Behandlung  frischer  Verletzungen.  Wundstaare  ohne 
Kapselverlelzung  erfordern  während  ihrer  Ausbildung  ausschliesslich  die  Berück- 
sichtigung etwa  gleichzeitiger  krankhafter  Processe  in  anderen  Theilen  des  Auges. 
Durch  Atropin  ist  das  Auftreten  von  Iritis  zu  verhüten  und  sind  bereits  vorhan- 
dene Synechien  zu  lösen.  Von  der  Entwickelung  der  Katarakt,  ob  sie  partiell 
bleibt  oder  die  ganze  Linse  ergreift,  ist  das  Weitere  abhängig. 

Ist  ausser  der  Linsenkapsel  nur  die  Hornhaut  getroffen  und  kein  fremder 
Köi-per  in  der  Linse  geblieben,  was  wohl  in  allen  Fällen  eine  nur  kleine  Kapsel- 
wunde voraussetzt,  so  ist  die  Pupille  durch  Atropin  weit  zu  halten  und  abzu- 
warten, ob  sich  die  Kapselwunde  sogleich  schliesst,  oder  ob  geblähte  Linsen- 
uiasse  in  die  vordere  Kammer  tritt.  Ist  die  Hornhaulwunde  geheilt  und  sind 
nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen  heftigere  Reactionserscheinungen  aufgetreten, 
welche  auch  bei  unbedeutenden  Gontinuilätstrennungen  durch  gleichzeitige 
Prellung  des  Bulbus  bedingt  sein  können ,  so  sind  die  bei  der  Discission  gelten- 
den Regeln  zu  befolgen. 

Eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Iris  wird  im  Allgemeinen  keine  besonderen 
Indicationen  zu  therapeutischen  Eingriffen  abgeben.     Oft  bewirkt  die  Betheili- 
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gung  der  Iris  bei  den  Heilungsvorgängen ,  dass  die  Kapselwunde  sich  rascliei 
schliessl.    Unter  Umständen  kann  eine  Durchtrennung  des  Sphincter  der  Iris  d 
Rolle  einer  prophylaktischen  Iridektomie  spielen. 

Ueble  Folgen  sind  unter  den  genannten  Umständen  vorzugsweise  durch  d 
Quellungsvorgänge  in  der  Linse  zu  erwarten.  Gerade  die  sorgfältige  Beobachtung 
der  durch  traumatische  Discission  veranlassten  Folgen  hat  v.  Gräfe  dazu  geführt, 
die  Indicationen  für  die  Discission  auf  das  jugendliche  Alter  einzuschränken.  Die 
Quellung  der  Linse  wird  aus  mehrfachen  Ursachen  bei  älteren  Leuten  weit  leich- 
ler zur  Quelle  secundärer  Glaukombildung ,  als  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Personen.  Zunächst  enthält  die  Linse,  weil  sich  bis  ins  25ste  Jahr  immer  neue 
Schichten  von  aussen  anlegen ,  bei  Erwachsenen  mehr  quellbare  Substanz,  als 
bei  Kindern.  Wenn  auch  die  ausgebildete  Linse  dem  Volumen  nach  keinen 
grossen  Unterschied  zeigt,  so  ist  die  mit  zunehmendem  Alter  wachsende  Härte 
und  die  Kernbildung  überhaupt  nur  so  zu  erklären  ,  dass  die  älteren  Schichten 
ihr  Wasser  verlieren,  ihre  festen  Bestandtheile  jedoch  in  dem  Linsenkerne  gleich- 
sam deponiren. 

Wie  aber  die  Quellungsfähigkeit  eines  gleich  grossen  Volumens  Press- 
schwamm um  so  grösser  ist,  je  stärker  er  comprimirt  ist,  so  ist  das  auch  mit  der 
älteren  Linse  gegenüber  der  jüngeren  der  Fall.  Nur  zum  Theile  wird  die  dann 
liegende  Gefahr  dadurch  ausgeglichen  ,  dass  die  Quellung  langsamer  von  statten 
geht. 

Zweitens  wächst  mit  den  Jahren  die  secretorische  Reizbarkeit  des  Auges. 
In  jungen  Aueen  ist  die  Elasticität  der  Formhäute  grösser.   Eine  vorübergehende 
Druckzunahm^e  wird  deshalb  länger  getragen,  bis  es  zu  Circulationsstorungen 
und  zu  dauernder  Zunahme  des  Druckes  kommt.    Wegen  der  grösseren  Rigidität 
im  höheren  Alter  kommt  es  daher  in  diesem  bei  sonst  gleichen  Verhallnissen 
früher  zu  Glaukom  und  Sehnervenexcavalion.     Wir  sehen  Kinderaugen  unter 
dem  Einflüsse  traumatischen  Staares  nicht  seilen  mehrere  Wochen,  selbst  Monate 
hindurch  in  dem  Zustande  vermehrter  Spannung  verharren,  ohne  dass  der  beh- 
nerv  leidet.    An  älteren  Leuten  dagegen  sieht  man  bereits  ganz  unbeträcht  .che 
Quellungen  einzelner  Linsenbröckel  secundäres  Glaukom  hervorrufen.  Aucü 
kommt  es  darauf  an ,  wo  die  Quellung  stattfindet.     Das  Vorfallen  von  L.nsen- 
fragmenten  in  die  vordere  Kammer  ruft  zwar  leicht  pericorneale  Injection,  Hy- 
perämie der  Iris  und  selbst  plastische  Iritis ,  aber  nicht  leicht  Drucksleigerung 
hervor.    Diese  resultirt  hauptsächlich  aus  der  Einwirkung  der  quellenden  Lin- 
sensubstanz auf  die  hintere  Fläche  der  Iris.    Hervordrängung  der  Ins  gegen  d^e 
Hornhaut  ist  daher  eigentlich  dasjenige,  was  die  Gefahr  verkündet.  Fehlt 
dieses  Symptom,  so  kann  selbst  bei  vorhandener  Spannungsvermehrung  und 
davon  abhängiger  Ciliarneurose  und  partieller  Iridoplegie  mit  "P^^^^'^^^^  Ein- 
griffen gewartet  werden.  Insbesondere  soll  man  bei  Kindern  wiegen  vorhandener 
Linsenquellung  nicht  allzu  fasch  mit  einem  Eingriff  bei  der  Hand  sein ,  sende,  n 
kann  bei  temperirtem  Lichte  und  Atropinisirung  beider  Augen,  um  dmch  Con- 
tractionen  des  Ciliarmuskels  im  gesunden  nicht  den  des  kranken  Auges  zui 
Thätiekeit  auszufordern,  abwarten.  .  , 

Itellen  sich  deutliche  Vorboten  von  secundärem  Glaukom  em,  ode.  ist  das 
selbe  bereits  vorhanden,  so  darf  natürlich  nicht  gezögei^  werden.  ^^^J'^^^ 
des  Gesichtsfeldes  sind  hier  die  Druckphosphene  von  besonderem  piaktischem 
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Werthe ,  denn  die  starke  Diffusion  des  Lichtes  durch  die  quellende  Linsensub- 
slanz  beeinträchtigt  die  Projectionsversuche  (s.  §  49). 

Die  Indicationen  theilen  sich  zwischen  einfache  Iridektomie,  Staarextractio- 
nen  und  Verbindung  beider  Methoden.  Bei  kindlichen  Individuen  wird  es  sich 
füglich  nur  um  Linsenextraction  durch  einfachen  Linearschnitt  oder  unmodificirte 
Linearextraction  handeln.  Die  Linse  ist  hier,  wenn  sie  einmal  so  gefiihrliche 
Folgen  herbeigeführt  hat,  allemal  stark  genug  gequollen,  um  selbst  durch  einen 
kleineren  Linearschnitt  leicht  auszutreten.  Sind  die  Individuen  älter,  und  ver- 
schuldet vielleicht  eine  ganz  partielle  Quellung  der  Linse  durch  ihre  Wirkung  auf 
die  hintere  Irisfläche  die  gefürchtete  Drucksteigerung,  während  das  Gros  der 
Linse  noch  nicht  abnorm  imbibirt  ist,  so  wird  man  durchschnittlich  mit  der  ein- 
fachen Iridektomie  entsprechend  der  bedrängten  Irispartie  weitaus  am  besten 
fahren ,  da  man  nöthigenfalls  die  Slaarextraction  später  unter  besseren  Con- 
juncturen  nachschicken  kann.  Sind  die  Patienten  über  die  erste  Jugend  hinweg 
und  die  allgemeine  Aufquellung  der  Linse  wenigstens  im  Gange,  so  liefert  der 
periphere  Linearschnitt  meistens  die  beste  Aushülfe. 

Kürzlich  hat  RothmondI)  davor  gewarnt,  im  Aufquellen  begriffene  Wundstaare  ohne 
Weiteres  zu  extrahiren.  Er  macht  dagegen  klinische  und  Klugheitsgründe  geltend.  Als 
Indication  zur  Vornahme  der  Extraction  stellt  er  ausser  dem  Auftreten  von  secundärem  Glau- 
kom den  Umstand  auf,  dass  sich  die  Pupille  auf  Atropin  nicht  mehr  erweitert.  Er  operirt 
nach  aussen  mit  einer  breiten  Lanze  von  Critchett,  während  Ablt  für  solche  Fälle  die 
Lappenextraction  empfiehlt. 

üeber  die  operativen  Eingriffe  bei  Fi'emdkörpern  in  der  Linse  habe  ich  dem,  was  Arlt^) 
darüber  mitgetheilt  hat,  nichts  hinzuzufügen. 

Den  besprochenen  Fällen  gegenüber  ereignet  es  sich  nun  oft  genug,  dass  die 
Verletzung  der  Linse  nur  ein  verhällnissmässig  unbedeutender  Theil  einer 
I  Gesammtverletzung  des  Auges  ist.     Diess  ist  immer  dann  der  Fall ,  wenn  das 
1  Corpus  ciliare  auch  noch  so  wenig  getroffen  ist.    Der  verhängnissvolle  Ein- 
!  fluss,  den  schrumpfende  Narben  des  Ciliarkörpers  auf  das  verletzte  wie  auf  das 
andere  Auge  ausüben,  ist  bekannt.   Ebenso  tritt,  wenn  ein  auch  noch  so  kleiner 
!  Fremdkörper  im  Glaskörperraum  verweilt,  die  Verletzung  der  Linse  meist  als 
:  nebensächlich  in  den  Hintergrund.    Immerhin  kann  es  im  einzelnen  Falle  gebo- 
.  ten  erscheinen ,  durch  Iridektomie  oder  Extraction  stürmische  Reactionserschei- 
uungen,  die  von  der  quellenden  Linse  ausgehen,  zu  beseitigen. 

Ausgebreitete  Schnitt-  oder  Stichwunden,  sowie  förmliche  Zertrümme- 
;  rungen  des  Bulbus,  bei  denen  die  Linse  selbstverständlich  mitleidet,  dürften  an 
:  einem  anderen  Orte  besprochen  werden. 

§  152.  Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  so  hat  man  bei  der 
*  Wahl  des  anzuwendenden  Operationsverfahrens  das  Volumen  des  Wundstaars 
zu  beitlcksichtigen.  Differirt  dasselbe  nur  wenig  von  dem  Volumen  einer  unge- 
trübten Linse,  so  wird  es  sich  um  eine  der  gewöhnlichen  Operalionsmethoden 
handeln.  Je  mehr  das  Volumen  abgenommen  hat  .  um  so  mehr  fällt  der  Wund- 
staar  mit  dem  Nachstaar  zusammen. 


1)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  348. 

2)  d.  W.  in.  p.  388  bis  391. 
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Eigentliche  Cataracta  traumatica.  —  Differirl  der  Wundstaar  nur 
wenig  von  dem  Volumen  einer  normalen  Linse,  so  kann  das  Sehvermögen 
durch  eine  der  schulgemässen  Katarakloperalionen  wieder  hergestellt  werden. 
Da  solche  Wundslaare  meist  unter  der  Form  einer  weichen  Katarakt  auftreten,  ij 
so   ist   die  lineare  Extraction  angezeigt.     Trotzdem,    dass    meistens  noch 
Synechien  vorhanden  sind ,  ist  die  Ausführung  der  Extraction  eines  Wundstaars  , 
in  der  Regel  nicht  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden.     Nichtsdesto-  :| 
weniger  sind  die  Resultate,  welche  operirte  Wundstaare  liefern,  nicht  sehr  er- 
munternd.   In  viel  höherem  Grade  wird  aber  die  Prognose  getrübt,  wenn  die  i 
Heilung  des  Auges  nach  der  Verletzung  sehr  lange  gedauert  hatte ,  denn  diess  I 
hangt  davon  ab,  ob  ausser  der  Linse  nur  noch  die  Hornhaut  oder  noch  andere  i 
Theile  des  Auges  getroffen  waren. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  vollständige  Uebersicht  über  alle  die  Ver- 
änderungen zu  geben,  welche  nach  Verletzungen,  die  mit  Kataraktbildung  heilen, 
eintreten  können.    Es  genügt,  darauf  hinzuweisen,  dass  alle  Fälle,  in  denen  ein 
mangelhaftes  Perceplionsvermögen  und  eine  Beschränkung  oder  völlige  Auf- 
hebung der  Projection  nachgewiesen  werden  kann  ,  schon  deshalb  nicht  zu  ope- 
riren  sind,  weil  sie  auch  bei  günstigem  Operationsresultat  kein  brauchbares 
optisches  Resultat  geben.    Es  handelt  sich  also  hier  nur  um  diejenigen  FäUe,  bei 
denen  die  Lichtempfindung  prompt  und  das  Projectionsvermögen  vollständig  er- 
halten ist,  wo  also  weder  Netzhautablösung  noch  ein  fremder  Körper  im  Auge 
vorhanden  ist.  Wie  bereits  gesagt,  unterliegt  die  Operation  selbst,  insbesondere 
wenn  man  mit  ihr  eine  Iridektomie  an  passender  Stelle  verbindet,  m  der  Regel 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten.    Nur  wenn  die  Kapsel,  mit  Kapselkatarakt 
behaftet,  mit  der  Cornea ,  der  Iris,  dem  Corpus  Äre  oder  dem  Glaskörper  so 
fest  verwachsen  ist,  dass  sie  einem  leichten  Zuge  nicht  sogleich  folgt,  soll  man 
die  Entfernung  derselben ,  auch  wenn  man  voraussetzen  rauss ,  dass  sie  das 
Sehen  später  beeinträchtigt,  nicht  mit  Gewalt  erzwingen.    Ein  heftiges  Zerren, 
insbesondere  am  Corpus  ciliare,  würde  unzweifelhaft  die  schlimmsten  Folgen 
nach  sich  ziehen.    Aber  auch  wenn  solche  Schwierigkeiten  nicht  auftreten,  ist 
die  Reaction  nur  zu  häufig  eine  sehr  heftige.    Der  operative  Eingriff  ruft  eine 
Recidive  der  eben  erst  erloschenen  Kyklitis  hervor. 

Selbstverständlich  nimmt  diese  Reizempfindlichkeit  des  Auges  immer  mehr 
ab  ie  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verQossen  ist;  und  es  lässt  sich  annehmen, 
da'ss  für  jedes  Auge  einmal  die  Zeit  kommt,  in  der  von  der  Verletzung  keine 
üble  Wirkung  mehr  auf  die  Heilung  eines  operativen  Eingriffes  zu  erwaiten  ist. 
Es  käme  also  darauf  an ,  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  dieser  Zeit  zu  ge- 


Winnen. 


Man  hat  nun  gesagt,  es  solle  eine  Cataracta  ^«^^^«/^^^^f^f^^' 
6  bis  8  Wochen  nach  der  Verletzung  operirt  werden.  Diese  Regel  hat  keineE 
Werth  da  verletzte  Augen ,  welche  später  noch  mit  Glück  openrt  werden  kon- 
Tn  ,  mitunter  längere  leit'  gebrauchen  ,  bis  nur  die  sichtbaren  Entzundungs- 
erscheinungen  vorüber  sind.  Man  hat  die  Regel  deshalb  auch  dahin  formuhrt,  das. 
man  nicht  früher  als  6  bis  8  Wochen  nach  dem  Schwinden  aller  s.chtJ)aren  Ent- 
zündungserscheinungen operiren  soll.  Aber  auch  bei  Beobachtung  diese.  For- 
schrift habe  ich  Misserfolge  eintreten  sehen. 
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Fasst  man  bei  einem  nicht  verletzt  gewesenen  Auge  die  Conjunctiva  mit  der 
Fixalionspincette,  so  tritt  ausser  der  durch  die  locale  Quetschung  bedingten  Hy- 
perämie keine  Injection  der  Conjunctiva ,  noch  weniger  aber  Ciliarinjeclion  ein. 
Selbst  bei  einfacher  Iritis  vermehrt  sich  durch  das  Anpacken  der  Pincette  die 
pericorneale  Injection  nur  sehr  unbedeutend.  Ist  aber  die  Iritis  mit  Kyklitis  und 
Chorioiditis  complicirt,  oder  hat  das  Auge  vor  noch  nicht  langer  Zeit  eine  Ver- 
letzung überstanden ,  so  tritt  in  dem  Momente,  wo  die  Zähne  der  Pincette  die 
Conjunctiva  fassen,  eine  vehemente  episklerale  Injection  auf.  Operirt  man 
trotzdem,  so  bleibt  eine  heftige,  sich  selbst  bis  zur  Suppuration  steigernde  Fluxion 
selbst  bei  Iritis  selten  aus.  Bei  Extraction  eines  Wundstaars  aber  ist  sogar  mit 
einer  gewissen  Sicherheit  Suppuration  zu  erwarten.  Je  länger  die  Verletzung 
vorüber  ist,  in  um  so  geringerem  Maasse  tritt  das  erwähnte  Symptom  auf.  Ich 
möchte  daher  den  Satz  aufstellen,  dass  der  Zeilpunct  fUr  die  Opera- 
tion eines  Wundstaars  gekommen  ist,  sobald  die  pericorneale 
Injection  beim  Anfassen  mit  der  Pincette  ausbleibt.  Mit  Berück- 
sichtigung des  Vorstehenden  wird  man  die  Chancen  der  Operation  der  Wund- 
staare denen  des  einfachen  Staares  gleich  machen. 

Wird  sich ,  wie  ich  annehme ,  die  entscheidende  prognostische  Bedeutung 
der  im  Momente  der  Fixation  auftretenden  pericornealen  Injection  durch  zahl- 
reichere Beobachtungen,  als  mir  bis  jetzt  zu  Gebote  stehen,  bewahrheiten,  so  tritt 
dagegen  alles  Andere,  was  man  bisher  heranziehen  konnte,  um  mit  Wahrschein- 
lichkeit die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  bei  Wundstaar  festzustellen, 
zurück.  Eine  vollkommen  gute  Spannung  des  Bulbus  und  normale  Färbung  der 
Iris  lassen  die  Prognose  günstiger  erscheinen.  Verminderte  Spannung  und  Ver- 
färbung der  Iris  trüben  die  Prognose.  Eine  dauernde,  selbst  auffallende  Farben- 
änderung der  Iris  eines  verletzt  gewesenen  Auges  ist  keine  Seltenheit.  Man  kann 
immer  daraus  schliessen,  dass  die  Heilung  eine  sehr  langwierige  war;  wodurch 
die  Verfärbung  aber  bedingt  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt.  Eine  momentane 
Injection  im  Momente  des  Fixirens  bleibt  in  solchen  Fällen  oft  noch  nach  Jahren 
nicht  aus.  Doch  kenne  ich  auch  Fälle,  in  denen  trotz  der  Verfärbung  das 
genannte  Symptom  ausblieb  und  die  Extraction  ein  völlig  befriedigendes  Re- 
sultat gab. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  lediglich  meine  eigene  Anschauung  über  die  Operation  von 
Wundstaaren  angeführt.  Die  Literatur  ist,  wie  das  Verzeichniss  derselben  lehrt,  gerade  über 
diesen  Gegenstand  ausserordentlich  reich.  Bei  dem  Mangel  einer  durchschlagenden  Arbeit 
beschränke  ich  mich  aber  darauf,  einfach  auf  das  Literaturverzeichniss  zu  verweisen. 

§  153.  Nur  selten  kommt  es  zur  Bildung  eines  häutigen  Wundstaars 
(C.  membranacea)  oder  eines  Nachstaars  (C.  secundaria),  ohne  dass  die  Iris  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  mit  der  Kapsel  verlöthet  ist.  Insbesondere  beim 
Wundstaar  ist  die  Verlöthung  häufig  eine  ausgebreitete.  Es  erklärt  sich  diess  da- 
durch, dass  während  der  Quellung  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  die  Iris 
lange  Zeit  hindurch  mit  der  Kapsel  in  unmittelbarer  Berührung  war.  Häufig 
wurde  auch  die  Iris  direct  verletzt  oder  wenigstens  gereizt.  Es  hängt  von  der  Art 
der  Verletzung  und  von  den  Vorgängen  während  der  Operation  ab,  ob  eine  einfache 
Anlölhung  an  die  äussere  Kapselwand  vorhanden  ist,  oder  ob  von  der  Iris  aus  eine 


^2§  VII.  Becker. 


Wucherung  in  die  Kapselwunde  hinein  stattfindet.    Man  erhält  dann  Bilder,  wie 
ich  sie  §  13i  geschildert  habe.     Eine  tiefe  Kammer,  die  unregelmässige  Form  i 
des  verwachsenen  Pupillarrandes,  die  Anwesenheit  einer  hier  und  da  pigmen-  I 
lirten,  auch  wohl  vascularisirten ,  undurchsichtigen  Membran  in  der  Pupille 
geben'  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  des  beschriebenen  Zustandes.    War  bei  || 
der  Operation  ein  Stück  Iris  excidirt,  so  sieht  man  auch  wohl  die  getrübte  Mem-  ■ 
bran  direcl  in  die  Operationsnarbe  übergehen.    Der  Nachstaar  liegt  in  solchen  f 
Fällen  ungewöhnlich  weit  nachj^orn,  indem  er  durch  die  Iris  oder  das  aus  der 
Hornhaut  kommende  Narbengewebe  nach  vorn  gezerrt  wird.  ii 

Nur  in  den  einfachen  Fällen  nicht  complicirter  Synechien  pQegt  eine  Discis- 
sion  allein,  mit  einer  oder  mit  zweiNadeln,  zum  Ziele  zu  führen.  Ist  der  Nachstaar 
durch  Narbengewebe  in  der  Wunde  fixirt  ,  so  gelingt  es  häufig  durch  Anlegung 
einer  Irideklomie  nach  entgegengesetzter  Richtung  ein  erträgliches  oder  selbst 
befriedigendes  Sehvermögen  herzustellen,  da  der  ganze  Nachstaar  dann  meistens 
nach  der  Wunde  hingezogen  ist.    Häufig  genug  allerdings  verlegt  sich  auch  die 
grösste  Pupille  jedesmal  wieder,  so  dass  selbst  eine  wiederholte  Indektomie  nicht 
zum  Ziele  führt     Es  ist  diess  meist  dann  der  Fall ,  wenn  der  abgelöste  Glas- 
körper nach  vorn  in  Bindegewebe  umgewandelt,  sich  wesentlich  bei  der  Bildung 
der  Schwarte  betheiligt  hat.    Mit  Sicherheil  lässt  sich  vor  der  Operation  dieses 
Resultat  nicht  voraus  sagen;  zu  befürchten  ist  es  aber  immer,  wenn  die  Narbe 
etwas  eingezogen  und  die  Spannung  des  Bulbus  vermindert  ist,  wenn  die  Ins 
verfärbt  und  die  Membran  in  der  Pupille  vascularisirt  erscheint.     Die  beiden 
letzteren  Symptome  sprechen  für  abnorme  Circulationsverhältnisse.     In  Folge 
dessen  füllt  sich  die  vordere  Kammer  bei  der  Nachoperation  mit  Blut,  das  viele 
Taee    selbst  Wochen  braucht,  um  resorbirt  zu  werden.     Erhält  man  endlich 
wieder  einen  klaren  Einblick  in  die  Verhältnisse,  so  hat  sich  mittlerweile  auch 
die  gemachte  Pupille  wieder  verschlossen.    Der  operative  Eingriff  hat  von  Neuem 
die  Bildung  einer  kyklitischen  Schwarte  veranlasst  und  den  monientanen  Effect 
der  Operation  dadurch  wieder  vereitelt.  ,  •      ^  „ 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  versucht  an  die  Stelle  der  Indektomie  andere 
operative  Eingriffe  zu  setzen.    Man  hat  vorgeschlagen,  mit  einem  etwa  3  Mm 
breiten,  an  der  Spitze  nach  Art  einer  Lanze  zweischneidigen  Messer  die  Cornea 
vom  äusseren  bis  zum  inneren  Rande  zu  durchstossen,  dann  von  jeder  Seite  mit 
einer  Pincette  einzugehen,  die  Iris  gleichzeitig  oder  in  zwei  Momenten  m  dei 
Mute  zu  fassen  herauszuziehen  und  abschneiden  zu  lassen.  Die  dadurch  ermog- 
U  hte  ExcSon  eines  enorm  grossen  Irisstückes  soll  die  Gefahr  einer  Wieder- 
verwachsuL  verringern  (Agnew,  A.  Wkbkr).    In  neuester  Zeit  ist  von  Wecker 
ZTr  lomfe  sehr  IJ  empfohlen  ^) .    Die  Vortheile  der  I"dotomie    welc  e 
Wecker  mittelst  eines  Lanzenmessers  und  seiner  Pince-Ciseaux  ausfüh.t,  be- 
Ihen  darin  dass  der  operative  Eingriff  ein  viel  w^eniger  verletzender  ist,  weil 
d^I  Iris  zu  Excision  nicht  herausgezerrt  werden  muss,  sondern,  da  sie  ge.pann 
?st    I  ach  eLgeschnitten  ,   auseinander  weicht.     Bei  der  kurzen  Zeit    die  seit 
W;cK  R's  Arbeir verstriche;  ist,  verdient  es  erwähnt  zu  w^erden  dass  Mooren 
Ih  sehr  günstig  über  die  nach  Wecker's  Vorschlag  ausgeführten  Nachoperationen 

1)  Annal.  d'Ocul.  Tom.  LXX.  p.  123. 

2)  Ophth.  Mittheil.  1874.  p.  80. 
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ausspricht.  Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  zu  Gunsten  von  Wecker's 
Verfahren.  Berücksichtigung  verdient  auch  Krüger's  Vorschlag  mit  einer  Art 
von  scheerenförmigem  Locheisen  ein  Stück  der  verschliessenden  Membran  her- 
auszuzwicken  i).  Ich  habe  Kküüer  in  Frankfurt  in  einem  sehr  complicirten  Falle 
ein  sehr  schönes  Resultat  durch  diese  Methode  erzielen  sehen.  — 

Bei  dem  Einfluss,  den  alles,  was  zu  Zerrung  am  Ciliarkörper  führt,  auf  das 
Auftreten  von  Kyklitis  ausübt,  ist  es  versländlich ,  dass  eine  Nachoperalion 
unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  um  so  sicherern  Erfolg  hat,  je  mehr  dieser 
Uebelstand  sich  vermeiden  lässt. 


B.  Therapie  der  Linsenluxation. 

§  154.  Von  einer  Behandlung  der  Linsenluxation,  sei  sie  nun  traumatischer, 
spontaner  oder  consecutiver  Natur,  könnte  ebenso  wie  bei  der  Katarakt  allenfalls 
nur  in  prophylaktischer  Hinsicht  die  Rede  sein.  Doch  hat  auch  diese  bei  der 
Seltenheit  der  traumatischen  Luxation,  und  weil  dieselbe  weniger  häufig  in  Folge 
bestimmter  Beschäftigungen,  wie  die  traumatische  Katarakt,  als  durch  zufällige 
oder  absichtliche  Beschädigung  des  Auges  zu  Stande  kommt;  nur  eine  äusserst 
geringe  praktische  Wichtigkeit. 

Einmal  in  der  tellerförmigen  Grube  gelockerte  oder  aus  derselben  theilweise 
oder  ganz  entfernte  Linsen  durch  therapeutische  Mittel  oder  Encheiresen  wieder 
in  ihre  normale  Lage  und  Verbindung  zurückzuführen  und  zu  befestigen ,  ist 
einige  Male  versucht  worden  (Höring  -1160^).  Auch  liegt  eine  Beobachtung  von 
Eduard  Meyer  (1160^)  vor,  nach  welcher  eine  nach  oben  und  innen  ektopirte 
Linse,  trotzdem  auf  dem  anderen  Auge  die  Verschiebung  Fortschritte  gemacht 
hatte,  wieder  in  die  Pupille  zurückgesunken  ist.  Doch  war  sie  daselbst  nicht 
fixirt,  sondern -änderte  bei  heftigen  Bewegungen  des  Auges  immer  noch  ihre 
Stelle. 

Dagegen  sind  mir  keine  Versuche  kekannt  geworden,  die  Zunahme  der 
angeborenen  Ektopie  zum  Stillstand  zu  bringen.  Hier,  wie  bei  der  spontanen 
Senkung  der  Linse ,  kann  davon  so  lange  nicht  die  Rede  sein ,  als  man  die 
bedingenden  Ursachen  nicht  kennt.  Aber  auch  wenn  Schirmer's  Annahme,  dass 
ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  der  Linse  bei  fortschreitendem  Wachsthum 
des  Auges  bei  der  Ektopie  die  Ursache  der  zunehmenden  Verschiebung  ist, 
acceptirt  wird ,  ist  nicht  abzusehen ,  in  welcher  Weise  die  Linse  zu  stärkerem 
Wachsthum  angeregt  oder  das  Auge  in  demselben  zurückgehalten  werden  könnte. 
Ganz  etwas  Analoges  gilt  für  die  Glaskörperverflüssigung  als  Ursache  der  spon- 
tanen Senkung. 

Ist  die  dislocirte  Linse  theilweise  noch  im  Bereich  der  Pupille  und  dabei 
durchsichtig,  so  tritt  entweder  myopischer  Astigmatismus  oder  doppelte  Re- 
fraction  (s.  §  86)  ein.  Die  Sehstörung  kann  dann  durch  eine  entsprechende 
Brille  theilweise  oder  ganz  gehoben  werden.  Ist  dagegen  die  Linse  kataraktös, 
so  lässt  sich  unter  Umständen  durch  eine  Iridektomie  in  ähnhcher  Weise ,  wie 
das  für  Schichtstaar  empfohlen  wurde,  der  Sehstörung  abhelfen.  ' 

l)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  429. 


Vll.  Becker. 


Für  luxirte  kataraktöse  Linsen ,  welche  die  Pupille  noch  verlegen ,  ist  die 
Iridektomie  zuerst  von  Knapp  empfohlen  worden  (965).  Ein  dauernder  Erfolg 
ist  selbstverständlich  nur  zu  erwarten ,  wenn  die  dislocirte  Katarakt  fixirl  ist. 
In  Knapp's  Fall  handelte  es  sich  um  eine  dislocirte  traumatische  Katarakt,  die 
ausserdem  mit  der  Iris  verwachsen  war.  Da  bei  geschrumpften  Wundstaaren 
die  Zonula  Zimiii  oft  sehr  beträchtlich  nach  einer  Seile  hin  gezerrt,  der  Petit  sehe 
Kanal  also  beträchtlich  verbreitert  ist,  so  genügt  auch  in  solchen  Fällen  mitunter 
eine  richtig  angelegte  Iridektomie,  um  ein  erträgliches  Sehvermögen  wieder  zn 
erzielen. 

Bei  Schichtstaar  wurde  die  Iridektomie  zuerst  von  Ghüfe  im  Jahre  1855  (776)  ange- 
wendet und  empfohlen.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  dass,  wie  wir  für  die  eigenthchen  Staar- 
Operationen  Vorbilder  in  deti  spontan  vorkommenden  Beobachtungen  an  Kranken  (s.  §§107, 
113  und  11 7)  aufführen  konnten,  die  Literatur  auch  für  die  Iridektomie  bei  Schichtstaar  emen 
Präcedenzfall  aufbewahrt.  Lecula  (406»)  sah  eine  69  Jahre  alte  Frau,  welche  an  beiden  Augen  ein 
nach  unten  gerichtetes  Coloboma  iridis  von  etwa  1"' Breite  und  der  Gestalt  eines  emfachen 
Schlüsselloches  hatte.  Am  linken  Auge  war  die  Hornhaut  durch  recente  Entzündungen  getrübt, 
so  dass  über  den  Zustand  der  inneren  Theile  desAuges  keine  genaue  Kenntniss  zu  erlangen  war 
Am  rechten  Auge  bemerkte  er  einen  ziemlich  ausgebildeten  Linsenstaar.    Die  Pupille  und 
selbst  der  obere  Theil  des  Irismangels  war  von  der  kataraklösen  Linse  verdeckt,  nach  unten 
aber  blieb  noch  ein  fast  einer  natürlichen  Pupille  an  Grösse  gleichkommender  freier  Raum,_ 
so  dass  die  Kranke  alle  nicht  gar  zu  feine  Gegenstände  sehr  gut  mit  diesem  Auge  sehen 
konnte.   Sehr  schön  markirt  war  die  Begränzung  der  Katarakt  im  oberen  Theile  der  Spal- 
tung des  unteren  Irisrandes.    Wegen  des  fast  gar  nicht  dadurch  gestörten  Sehvermögens 
wusste  die  Kranke  nicht  anzugeben ,  wann  diese  Katarakt  sich  zu  bilden  angefangen  hatte. 

Obwohl  die  spontan  eintretende  Senkung  einer  kataraktösen  Linse  unter 
Umständen  als  eine  Selbstheilung  des  grauen  Staars  aufgefasst  werden  kann, 
kann  dieselbe,  wenn  sie  sich  im  Augapfelraume  frei  bewegt  ihrerseits  wieder 
Veranlassung  zu  conseculivem  Glaukom  geben.  Noch  häufiger  geschieht  dies, 
wenn  eine  freibewegliche,  durchsichtige  oder  getrübte  Linse  in  der  vorderen 
Kammer  eingeklemmt  wird.  In  beiden  Fällen  ist  die  Extraction  nothwendig. 
Ueber  die  Folgen  einer  in  der  vorderen  Kammer  bleibenden  Linse,  und  wie 
ihnen  abzuhelfen,  s.  §  96. 


III.  Das  aphakische  Auge. 

S  .I55.  Definition  und  Diagnose  ^er  Aphakie.  -  Fehlt  d^^^^^ 
Linse  im  dioptrischen  Systeme  des  Auges  so  bezeichnet  -an  dies  n  Zu  and 
nach  dem  Vorschlage  von  DonbersI)  ^it  dem  Worte  «Aphakie«  (a  p.natq 
vum  und  cpaxr],  die  Linse,  die  Bohne).  ,         .  Am  haufiesten 

Aphakie  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein.  Am  häufigsten 
kommt  sie  als  Folge  von  Staaroperationen  oder  Verletzungen  vor.    Auf  beide 

4)  Ametropie  en  bare  gevolgen.  Suermann  en  Donders.  1860.  p.  87. 
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^  Weise  kann  die  Linse  entweder  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  oder  nach 
i  Eröftnung  der  Kapsel  im  Auge  resorbirt  oder  nur  in  den  Glaskörper  versenkt 
\  worden  sein.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Linse  zwar  noch  im  Auge  vorhanden  und 
,  kann  sogar  eine  Zeit  lang  noch  durchsichtig  bleiben.  Trotzdem  sind  wir  berech- 
tigt, auch  hier  von  Aphakie  zu  sprechen,  da  die  Linse  dann  auf  den  Gang  der 
.  Lichtstrahlen  keinen  Einlluss  mehr  übt.    Bei  unvollständiger  Luxation ,  sei  sie 
1  traumatischer  Natur  odei-  spontan  entstanden ,  oder  bei  angeborener  Ectopia 
lentis  ist  nicht  selten  nur  ein  Theil  der  Pupille  frei ,  während  hinter^dem  andern 
die  Linse  sich  dem  eintretenden  Licht  noch  entgegenstellt.  Dann  besitzt^das  Auge 
.  gleichzeitig  einen  doppelten  Refractionszustafld,  in  der  Regel  zugleich  Myopie  und 
1  Hypermetropie  und  wahre  monoculäre  Diplopie;  (si  §  86).    Die  Myopie  ist  durch 
;  stärkere  Krümmung  der  Oberflächen  der  luxirten  Linse  bedingt  und  daher  bei 
emmetropischem  Bau  meist  nicht  sehr  hochgradig.    Die  Hypermetropie  dagegen 
unterscheidet  sich  durch  nichts  von  dem  Refractionszustande  eines  vollständig 
aphakischen  Auges. 

Das  Vorhandensein  von  Aphakie  ist  auf  den  ersten  Blick  nicht  immer  ganz 
I  leicht  zu  erkennen.  Das  Aussehen  des  Auges  hängt  von  der  Art  der  Verletzun^, 
,  von  der  angewandten  Operationsmethode  und  von  dem  Heilverlaufe  ab.  In  den 
vorhergehenden  Abschnitten  dürften  sämmtliche  Symptome ,  die  dazu  dienen 
>  können,  um  sich  über  das  Vorhandensein  der  Linse  im  Auge,  soweit  es  in  jedem 
:  einzelnen  Falle  überhaupt  möglich  ist,  zu  orientiren,  bereits  aufgeführt  sein. 

Folgte  der  Operation  oder  Verletzung  Pupillensperre,  so  muss  man  sich 
I  allein  an  den  äusseren  Anblick  des  Auges  halten.    War  eine  mit  Iridektomie 
combinirte  Operalionsmethode  gewählt,  oder  hatte  die  Linse  durch  einen  Skleral- 
riss  das  Auge  verlassen,  so  wird  das  Golobom  der  Iris  oder  die  verlagerte  Pupille 
;  schon  Veranlassung  werden,  auf  Abwesenheit  der  Linse  zu  untersuchen.  Han- 
delt es  sich  aber  um  eine  vollkommen  glücklich  verlaufene  Extraction  ohne 
Iridektomie,  um  eine  einfache  Discission,  um  Reclination  oder  spontane  Senkung 
der  Linse,  so  ist  die  Aphakie  durch  eine  tiefe  Kammer,  durch  das  Vorhandensein 
von  Iridodonesis,  durch  das  Fehlen  der  Purkinje'schen  Linsenbilder  und  durch 
1  den  hohen  Grad  der  Hypermetropie  charakterisirt. 

Die  abnorme  Tiefe  der  vorderen  Kammer  ist  um  so  auffallender,  je  älter  das 
Individuum  und  je  enger  deshalb  die  vordere  Kammer  des  zweiten  nichtapha- 
kischen  Auges  ist.  Bei  Linsenluxation  oder  Ektopie  kann  gerade  die  dabei  vor- 
kommende ungleiche  Tiefe  der  Kammer  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Aus  der  Iridodonesis  allein  lässt  sich  das  Fehlen  der  Linse  nicht  beweisen, 
'  weil  auch  bei  hochgradiger  Myopie  peripheres  Irisschlottern  beobachtet  wird  und 
bei  Glaskörperverflüssigung  schon  Iridodonesis  bestehen  kann ,  ohne  dass  die 
Linse  bereits  luxirt  ist.  Andererseits  fehlt  das  Irisschlottern  nicht  selten  trotz 
der  Abwesenheit  der  Linse,  ^und  zwar  nicht  allein  wenn  Synechien  mit  der 
Kapsel  zu  erkennen  sind ,  sondern  auch  ohne  irgendwelche  sichtbare  Verwach- 
sung. Vielleicht  lässt  sich  diess  durch  einen  abnorm  entwickelten  Kryslallwulsl 
erklären.  Das  Irisschlottern  ist  um  so  ausgeprägter,  wenn  entweder  eine  frei- 
bewegliche Linse  im  Glaskörperraum  sich  befindet,  oder  wenn  letzlerer,  auch 
ohne  eine  Linse  zu  beherbergen,  verflüssigt  ist. 
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Nebenbei  sei  hier  bemerkt,  dass  das  Spiel  der  Pupille  nichl  nur,  wenn  keine  Ins  exci- 
dirt  ist,  dem  Aller  entsprechend  lebhaft  sein  kann,  sondern  dass  man  auch  oft  ßenug  trotz 
einem  Colobom  die  Pupille  auf  Lichleinfall  reagiren  sieht. 

In  zweifelhaften  Fällen  entscheiden  über  die  Anwesenheit  der  Linse  in. 
PupiUarbereich  endgültig  die  Reflexbilder  der  Linsenoberflächen.    Häufig  genug 
ist  bei  seillicher  Beleuchtung,  insbesondere  bei  Zuhülfenahme  einer  Lupe  d.eLm- 
senfaserung  oder  wenigstens  ein  grauer  Reflex  aus  ihrer  Substanz  zu  erkennen^ 
Fällt  dieser  Versuch  negativ  aus ,  so  lässt  sich  die  Abwesenheit  der  Lmse  doch  .| 
nur  dann  sicher  behaupten,  wenn  ausser  dem  Reflexb.ld  der  Hornhaut  ebenfaUs 
nur  noch  ein  zweites  in  der  Pupille  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Da 
nämlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  bei  vollkommenstem  OperaUonserfolge 
die  hintere  Kapsel  in  der  Pupille  zurückbleibt,  so  kann  diese  immer  "««h  Ver- 
anlassung zu  einem  Spiegelbilde  geben.     In  der  Regel  ,st  dasselbe  allerdings 
weg  n  der  Faltung  der  Kapsel  und  ihrer  mangelhaften  Wölbung  ausserordentl^h  , 
Tross    undeutlich  und  verwaschen  ,  doch  habe  ich  einen  der  Bewegung  der 
üchtquelle  folgenden  Reflex  zu  wiederholten  Malen  an  dieser  Kapsel  wahr-  1 
o^nomm  n    Womow  ^)  hält  sich  sogar  davon  überzeugt,  dass  derselbe  ein  auf- 
Jecht's  Büd  war,  und  sehliesst  daraus,  dass  die  spiegelnde  Oberfläche  nach  vorn 
chwrch  convex  gewesen  sein  müsse.  Ja,  noch  mehr,  er  beobachtete  sogar  dass  1 
sLh  dieses  Reflelbild  bei  Anstrengungen  zum  Nahesehen  verklemerte.  Doch  war 
es  zu  undeutlich,  um  es  mit  dem  Ophthalmometer  zu  messen. 

Auch  nach  Extractionen  mit  der  Kapsel  lässt  sich  die  E-stenz  einer  spie- 
gelnden Fläche  hinter  der  PupiUarebene  zuweilen  nachweisen. 
flrLn  Frau    der  ich  geschrumpfte  angeborene  Katarakten  aus  beiden  Augen 
Ste    und  wo  uns'die  mikrLkopische  Untersuchung  den  sichern  N^^^^^^^^^ 
lieferte,  dass  die  ganze  Kapsel  mitextrahirt  war,  Hess  «^»^  ^^/^^^^^^^^^^ 
gelnde  Fläche  deutlich  erkennen,  sondern  erkannten  w,r  ^^^J»  ^^^^^^^^^^^^ 
bei  erweiterter  Pupille  auch  auf  das  Deutlichste  die  radiär  gestellten  abgerissenen 

Fasern  der  Zonula  Zinnii.  ,  Kvr.prmp- 

Der  Grad  der  Hypermetropie  allein  ist  bei  emme tropischem  und  byperme 
tropischem  Bau  der  Augen  für  die  Diagnose  der  Aphakie  genügend,   denn  e 
kommt  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  bei  Vorhandensein  der  L 
i^rHypermetropie'von  Vs  oder  V.  beobachtet  wird.  ^^^^^^^^^^^ 
weniger  selten  allein  durch  Achsenverkürzung  bedmgt    Die  Aph^k.e  m  pr^^^^^^ 
hchsirk  myopischer  Augen  lässt  sich  daher  optometnsch  nicht  diagnosticren. 


1)  A.  f.  0.  XIX,  3.  p.  110. 
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man  eine  Weile  gewartet  hat,  optische  Unterschiede  in  derselben  auf,  welche 
als  Zeichen  des  Absterbens  zu  betrachten  sind.  Während  des  Lebens  ist  deshalb 

,  die  Hornhaut  nicht  nur  als  homogen ,  sondern  auch  als  optisch  gleichartig  mit 

I  dem  Kammerwasser  zu  betrachten. 

Auch  zwischen  dem  Humor  aqueus  und  dem  Corpus  vüreiim  besieht  keine 
!  in  Betracht  kommende  optische  Differenz.     Bereits  der  jüngere  de  la  Hire  fand 

(1707),  als  er  im  Auftrag  der  Akademie  Brisseau's  neue  Lehre  widerlegen  sollte, 

seiner  Voraussetzung  entgegen,  dass  die  Mischung  von  Kammerwasser  und  Glas- 
1  körper  eines  Rindsauges  vollkommen  klar  blieb ,  und  bewies  damit ,  dass  beide 
i  Flüssigkeiten  weder  eine  chemische  Wirkung  auf  einander  ausüben,  noch  ein 
:  einigermaassen  verschiedenes  Brechungsvermögen  besitzen.  Alle  späteren  Unter- 
:  suchungen  haben  nur  noch  dargethan ,  dass  nicht  nur  beide  Flüssigkeiten  einen 

gleichen  Brechungsindex  haben,  sondern  dass  dieser  auch  dem  des  destillirten 

Wassers  gleich  ist. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  von  den  letzten  vier  Autoren,  Helmholtz,  Gyon, 
1  Fleischer  und  Hirschberg  ,  gefundenen  Werthe ,  welche  für  das  Kammerwasser 
•  einen  Brechungsindex  von  1.3365,  1.33532,  1.3373,  1.3374  und  für  den  Glas- 
i  körper  einen  solchen  von  1.3382,  1.33566,  1.3369,  1.3360  festgestellt  haben, 
:  so  sehen  wir  daraus,   dass  die  Differenzen  sich  erst  in  der  dritten  Decimalstelle 
.  geltend  machen.    Bedenken  wir  ferner,  dass  Cyon  diese  Bestimmungen  für  das 
i  Ochsenauge  gemacht  hat,  dass  ferner  Helmholtz  und  Hirschberg  zwar  Unter- 
:  schiede  zwischen  dem  Glaskörper  und  dem  Kammerwasser  gefunden  haben, 
>  welche  0,001  etwas  übersteigen,  dass  dieselben  aber  in  entgegengesetztem  Sinne 
ausfallen ,  so  werden  wir  nicht  fehlgehen ,  wenn  wir  die  von  Fleischer  erhalte- 
nen Werthe  unseren  Rechnungen  zu  Grunde  legen.    Da  aber  Fleischer  ausser- 
i  dem  darauf  aufmerksam  gemacht  hat ,  dass  wegen  der  höheren  Temperatur  des 
i  Blutes  für  das  lebende  Auge  die  Brechungsindices  des  Kammerwassers  und  des 
Glaskörpers  um  c.  0,001  niedriger  anzusetzen  seien,  so  dürfen  wir,  da  sich  unsere 
1  Rechnungen  doch  auf  das  lebende  Auge  beziehen  sollen,  den  Brechungsindex  für 
die  flussigen  Medien  bei  Aphakie  =  1.3360  setzen,  was  mit  dem  von  Brewster 
aufgestellten  Brechungsindex  für  das  destillirte  Wasser  (1.3358)  fast  vollständig 
.  genau  übereinstimmt. 

Als  die  brechende  Fläche  ist  nach  Listing  nicht  sowohl  die  Vorderfläche  der 
Hornhaut,  als  vielmehr  eine  capillare  Schichte  Thränenfeuchtigkeit  auf  derselben 
anzusehen.  Es  war  daher  ein  glücklicher  Gedanke  von  Hirschberg  ,  auch  das 
Brechungs vermögen  der  Thränenflüssigkeil  zu  bestimmen.  Dasselbe  beträgt 
t  1.33705  und  weicht  daher  erst  in  der  vierten  Decimalstelle  von  dem  des  Kam- 
merwassers ab.  Dadurch  ist  die  Hornhaut,  die  im  Centrum,  welches  hier  allein 
in  Betracht  kommt,  als  parallelflächig  angesehen  werden  kann,  zwischen  zwei 
Flüssigkeilsschichten  von  gleichem  Brechungsvermögen  eingeschaltet  .und  kann 
schon  deshalb  keine  dioplrische  Wirkung  ausüben. 

Dasselbe  gilt  für  die  Kapsel ,  wenn  dieselbe  nach  der  Staaroperation  im  Auge  geblieben 
■  ist.    Sic  kann  ,  vielfach  gefaltet ,  Licht  reflectiren  und  ,  stellenweise  mit  trüben  Massen  be- 
'  setzt,  Licht  absorbiren  und  zerstreuen,  nie  aber  eine  brechende  Wirkung  auf  dasselbe 
ausüben. 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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Die  capillare  Schichte  Thränenfeuchligkeit,  welche,  alle  Unebenheilender 
Hornhautoberfläche  ausgleichend,  als  die  eigentlich  brechende  Fläche  zu  be- 
trachten ist,  hängt  in  ihrer  Form  selbstverständlich  von  ihrer  Unterlage,  der 
Hornhaut,  ab.  Ihre  Krümmung  lässl  sich  aus  ihrer  katoptrischen  Wirkung, 
d.  h.  aus  der  Grösse  ihrer  Spiegelbilder  berechnen ,  und  ihre  brechende  Kraft 
hängt  von  dieser  Krümmung  und  dem  Brechungsexponenten  (1.336)  der  durch- 
sichtigen Medien  ab. 

Obwohl  die  Hornhaut  nicht  sphärisch,  sondern  ellipsoidisch  gekrümmt  ist, 
kann  man  diese  Abweichung  von  der  Kugelgestalt  vernachlässigen,  weil  erstens 
in  der  Mitte  der  Hornhaut  an  der  Stelle,  wo  die  Gesichtslinie  dieselbe  schneidet, 
die  Abweichung  in  einem  Meridiane  eine  äusserst  geringe  ist,  und  weil  zweitens 
bei  der  optometrischen  Untersuchung  des  Refractionszustandes  aphakischer 
Augen  behufs  Bestimmung  des  zu  ordinirenden  Staarglases  zunächst  nur  sphä- 
rische Gläser  benutzt  werden  und  die  Wahl  derselben  sich  fast  ausschliesslich 
nach  dem  Refractionszustande  im  horizontalen  Meridiane  richtet.  Es  wird  daher 
vorläufig  von  dem  Vorhandensein  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Asymme- 
trie in  der  Krümmung  der  Hornhaut  (Astigmatismus)  abgesehen. 

Das  einfache  dioptrische  System  des  aphakischen  Auges,  welches  wir  den 
folgenden  Betrachtungeö  zu  Grunde  zu  legen  haben,  besteht  also  aus  einer  sphä- 
risch gekrümmten  brechenden  Fläche  und  zwei  brechenden  Medien,  der  atmo- 
sphärfschen  Luft  mit  dem  Brechungsindex  1.000  und  den  flüssigen  Medien  des 
Auges  mit  dem  Brechungsindex  1.336. 

Ist  ausserdem  der  Krümmungsradius  der  brechenden  Oberfläche  bekannt, 
so  lassen  sich  die  Cardinalpuncte  dieses  Systems  nach  den  von  Hblmholtz  ver- 
ein aXn  Gauss'schen  Formeln,  und  die  uns  interessirenden  Fragen,  über  die 
AchsenSge  eines  aphakischen  Auges  bei  bekanntem  Refractionszustande  über 
fette,  en  wenn  die  Achsenlänge  gegeben  ist,  über  die  Bildgrösse  bei  bekannter 
Entfernung  und  umgekehrt,  so  wie  über  die  Vergrösserung  bei  Combination 
des  aphakischen  Auges  mit  einer  StaarbriUe,  leicht  berechnen. 

Wesen  der  grossen  Einfachheit  der  unter  solchen  Umständen  anzuwendenden  Formeln 

;  F,.che  be,  FesU,.Uu„8  der  Lage  des  hinteren  Kne.e„pune,es  zn  .r- 

seM  und  damil  sein  sogenanntes  reducirles  Auge  z«  constrmren. 

Rpi  aller  Analosie  in  der  ZusammenseUuDg  des  reducirten  und  des  apbaki- 
jedem  gegebenen  Falle  ™  Standej™*.  ^'e  K'^^™^ 

Wir  brauchen  uns  deshalb  zur  Herleitung  der  folgenden  allgenieinen  Sätze 

.0  Jan  '^'^^^-ir^z-^  r  rrÄ~r 

Auges  -  l=f™,,^;  6*  ^^emt  als  Durchschnituwerth  for  das  apha- 
Sriige  niÄ  voTusV,.«  und  H«m„o..z  gewHbUen  Hombautradtus  von 
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•  8  Mm.,  sondern  den  aus  seinen  Messungen  für  das  Greisenauge  gefundenen 
'  Millelwerth  von  7,7  Mm.  (1.  c.  pag.  67)  wählte. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  lauten  die  Millelwerthe  des  a])hakischen 
;  Auges  wie  folgt:  Hornhautradius  7,7  Mm.,  Brechungsindex  der  Augenmedien 
'4.3360,  die  vordere  Brennweite  cpi  =  22,9'I  Mm.,  die  hintere  Brennweite 
:cp2  =  30,6l  Mm. 

Daraus  erhellt,  dass  die  Sehachse  bei  normaler  Krümmung  der  Hornhaut 
t  eine  Länge  von  30,61  Mm.  haben  muss,  um  bei  Abwesenheit  der  Linse  parallel 
(  einfallende  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen.  Da  aber  die  Sehachse  fast 
.  ausnahmslos  viel  kürzer  ist,  so  ist  das  aphakische  Auge  im  Allgemeinen  im  hohen 
(  Grade  hypermetropisch.  Ich  werde  diese  Hypermetropie  im  Folgenden  als  apha- 
Ikische  Hypermetropie  bezeichnen. 

Um  den  Grad  dieser  aphakischen  Hypermetropie  bei  gegebener  Sehachse  zu 
t  finden,  brauchen  wir  nur  zu  berechnen,  nach  welchem  Puncte  hinter  der  Hornhaut  die  ein- 
fallenden Strahlen  vor  der  Brechung  convergiren  müssen,  um  nach  der  Brechung  durch  die 
':  Hornhaut  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung  zu  kommen.    Diess  geschieht  vermittelst  der 

I  Helmholtz'schen  Formeln  3d)  (1.  c.  p.  44) :  f,  =  Illi^  und/;,  =  in  welcher  fu  die 

///    '^ii  ti  —  ^1 

[  Länge  der  Sehachse  und  f,  den  gesuchten  Punct  hinter  der  Hornhaut  bedeutet. 

Nach  denselben  Formeln  lässt  sich  auch  die  Länge  der  Sehachse  berechnen ,  wenn  die 
[  Brennweite  des  die  Hypermetropie  corrigirenden  Glases  und  sein  Abstand  von  dem  Horn- 
hautcentrum bekannt  sind.   Je  nachdem  man  diesen  grösser  oder  kleiner  wählt,  kann  ein 
und  dasselbe  Glas  Augen  von  verschiedener  Sehachsenlänge  zum  Fernsehen  genügen. 


§  157.  Emmetropische  Aphakie.  —  Die  Auffindung  des  für  das  apha- 

■  kische  Auge  zum  Fernsehen  nöthigen  Glases  ist  praktisch  Sache  des  Versuchs. 

i  Dabei  benutzt  man  als  Object  entweder  nach  Donders'  Vorschlag  einen  leuchten- 
den Punct,  oder  bedient  sich  wie  gewöhnlich  bei  den  Refractionsbestimmungen 
auch  hier  der  Snel len'schen  Schriftproben.  Dadurch  gewinnt  man  zugleich 
die  zur  Berechnung  der  Sehschärfe  nöthigen  Daten. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser 
.  von  etwa  3.5"  P.  Z.  Brennweite  zum  scharfen  Sehen  in  die  Entfernung  erforder- 
lich sind. 

Von  den  letzten  hundert  von  mir  operirten  Staarkranken  erhielten  35  Glas 
^j^,  52  Gläser  zwischen -i-  und -f,  ausserdem  24  Glas  No.  -f,  so  dass,  wenn 
I  man  diese  zusammenrechnet,  76,  also  sämmtlicher  Staarkranken  Gläser  von 
4~  "^^^  3iÄ  ei'hielten.  Nur  8  Kranke  sahen  mit  stärkeren  Gläsern  am  besten  in 
idie  Ferne,  und  16  mit  schwächeren.  Das  schwächste  Glas,  welches  verordnet 
■wurde,  war  ^,  das  stärkste^.     Damit  stimmt  die  Angabe  von  Snellen«), 

■  welcher  in  65  o/„  Glas  ^,  in  1 1  o/,  stärkere,  in  24  0/„  schwächere  Gläser  ordi- 

1)  Westhoff,  1.  c.  p.  33. 
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nirte  (Wenn  Westhoff  die  angegebenen  Zahlen  für  die  acquinrte  H  in  An- 
soruch  nimmt,  so  ist  das  offenbar  ein  Schreibfehler,  denn  Donders,  aus  dessen 
Mate?ü>l  doch  die  Angaben  zusammengestellt  sind,  spricht  s.ch  ebenfalls  dah.n 
aus,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser  von  -f  bis  für  das  Sehen  in  d,e 
Ferne  erforderlich  sind.)  Dasselbe  Verhältniss  wiederholt  sich  in  allen  Be- 
richten. 

Nimmt  man  den  durchschnittlichen  Abstand  eines  Staarglases  von  der  Horn- 
haut zu  05'^an,  so  Würde,  da  noch  der  Abstand  des  Knotenpunctes  von  der 
Hornhaut  zu  berücksichtigen  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  d.e  Staar- 
operation  acquirirte  H  betragen,  und  diese  bei  einem  Hornhautradms  von 
7  7  Mm.  einer  Länge  der  optischen  Achse  von  23,86  (7)  Mm  entsprechen.  (Bei 
dem  Radius  des  schematischen  Auges  von  8  Mm.  würde  die  Achsenlänge 
Ti  53  Mm  also  noch  mehr  betragen.)  Ein  solches  Auge  nun  von  7,7  Mm.  Horn- 
^aWadius  1 .3360  Brechungsindex  und  23,86(7)  Mm.  Achsenlänge  kann  man  al 
aus  e!n"m  emmetropischen  Auge  hervorgegangen  betrachten.  Wir  nennen  es 
daher  das  emmetropisch-aphakische  Auge. 

Sehr  häufig  beträgt  jedoch  der  Abstand  Ides  Staarglases  vom  Auge,  d.  h.  des  Centrums 
behi  naung  üBUda       „„^„u^,,.  ™„hr  als  0  5"    Für  eine  Entfernung  von  0.75"  smkt 
des  Glases  vom  Centrum  der  Hornhaut  mehi  als  0.5  .   h  ^^^^  beträchtlich 

die  Achsenlänge  (bei  7,7         f^™^^^^^^^^^  Auge  von  H..hho..z. 
grösser  als  der  -^y/^f^^^^^^^^ 

Nimmt  man  nun  an,  dass  die  1«^'^"^'^' ^  seniler  Hypermetropie ,  er- 
Augen emmetropisch  -'^^^^''^^ll^^^^  Achsen- 

optometrischen  Untersuchung  staaroperirter  Augen  berechnen. 

Im  sneciellen  Falle  brauchen  wir  uns  bei  staaroperirten  Augen  nicht  mit 
•  i  Mmelwerth^     den  Hornhautradius  zu  begnügen,  sondern  können  den- 

ändert       den  speoiellen  Fall  die  tbalsäehliche  Aohsenläoge. 

,„  .e..„.cbs.e.e„de„  Tabelle  V,,  si„d  .us  "^ITtrae:»  t 

„perauon  opluhalmometrlsch  8«»-»"»»  ^""«»  En.ternung  vom 

baulradius  genau  tar  den  horizontalen  Mend.an  »y»»^«"  ™;,  „„^„^  j,,,  „is 

Auge  „lebt  angegeben  .ird,  so  habe  .ch  f^^',  ™L  aie  durcbschnUt- 

,„;,  dass  in  den.  sobe.a.lscben  -^^^^T^^ZS:: 
grossen  absoluten  Werth ,  zu  hoch  angenommen  ist. 
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Tabelle  VII. 


Name. 

Brennweite 
des  für 
die  Ferne 
ordinirten 
Glases. 

/,=  - 

Haph. 

Aelisenlänge 
/„  = 

/,  =  - 

H  aph. 

Aclisenlünge 
/„  = 

Pischinger  .... 

8.0780 

9'.'5 

9'.'00 

\ 

8.65 

29'.'33 

8'.'7 

1 

8.40 

26'.'80 

7.9275 

6.00 

5.5 

1 

5.15 

27.10 

5.25 

1 

4.90 

26. 66 

Werhotta  .... 

7.7232 

4.5 

4.0 

1 

3.65 

25.20 

3.75 

1 

3-40 

25.70 

Pohlhammer  .  .  . 

7.4954 

3. 73 

3.25 

1 

24.84 

3.00 

1 

24.36 

2.90 

2.65 

Donabaum  .... 

8.1794 

3.5 

3.00 

1 

2.65 

24.86 

2.75 

1 

2.40 

J  J 

24.34 

Furtlehmer    .  .  . 

7.8976 

y  t 

j  j 

)  J 

24.20 

1  j 

23.70 

7.6i  08 

J » 

j  j 

)  J 

23.71 

t ) 

}  J 

23.04 

7.4'155 

JJ 

J  J 

23.05 

j ) 

J  } 

22.60 

Dolak  

7.8740 

3.25 

2.75 

1 

2.40 

23.68 

2.5 

23.17 

Matcheky  .... 

7.5862 

i  i 

)  } 

23.07 

J } 

22.54 

Fischer  | 

7.3544 

3.00 

2.5 

1 

2.15 

21.93 

2.25 

1 

1.90 

21.34 

(};i  =  Radius  im  horizontalen  Hornhautmeridian  ;  fj  bezieht  sich  auf  die  Formel  Seite  435  ; 
H  aph.  —  aphakische  Hypermetropie ;  f,^  =  der  für  gegebenes     berechneten  Achsenlänge. 


§  158.    Myopische  und  hyper metropische  Aphakie.     War  das 
Auee  vor  der  Entwickelung  des  Staares  myopisch ,  so  sjenügen  nach  der  Opera- 
tion schwächere  Gläser.    Umgekehrt  kann  man  in  den  Fällen,  in  welchen  staar- 
operirte  Augen  zum  Sehen  in  die  Ferne  schwächere  Gläser  benöthigen,  schliessen, 
dass  dieselben  früher  myopisch  waren.    Annähernd  lässt  sich  dann  auch  der 
'  Grad  der  Myopie  berechnen.    Donders  berichtet  von  einem  aphakischen  Auge, 
'  dessen  Sehschärfe  für  entfernte  Objecte  weder  durch  positive  noch  durch  nega- 
I  tive  Gläser  eine  Verbesserung  zeigte.    In  diesem  Falle  wird  die  Sehachse  des 
Auges,  welches  bei  Aphakie  emmetropisch  war,  eine  Länge  von  c.  30  Mm.  gehabt 
'■  haben ,  und  daraus  würde  sich  berechnen  lassen ,  dass ,  so  lange  die  Linse  sich 
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im  Auge  befand,  eine  Myopie  von  c.  —  bestand.  Werden  Gläser  von  etwa  — 
oder  weniger  für  die  Ferne  nöthig ,  so  erklären  die  Patienten  nicht  selten ,  dass 
sie  jetzt  mit  ihrer  H         oder  weniger  besser  in  die  Ferne  sehen ,  als  vor  der 

7,0 

Operation  mit  ihrer       oder  mehr  betragenden  Myopie. 

DoNDERS ,  welcher  schon  darauf  aufmerksam  wurde ,  dass  Schichlstaar  in 
der  Regel  mit  Myopie  verbunden  ist,  hatte  in  drei  Fällen  Gelegenheit,  die  Myopie 
vor  und  die  Hypermetropie  nach  der  Operation  optometrisch  zu  bestimmen  ,  den 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  zu  messen  und  daraus  die  Sehachse  zu  be- 
rechnen. Tabelle  VIII  enthält  die  Werthe.  Zufälliger  Weise  ist  der  Krümmungs- 
halbmesser der  Hornhaut  im  ersten  Falle  etwas  kürzer ,  in  den  zwei  letzten 
Fällen  etwas  länger  als  gewöhnlich.  Es  lässt  sich  deshalb  aus  der  Länge  der 
Sehachse  ein  directer  Schluss  auf  den  Grad  der  Myopie  nicht  machen. 

Talbelle  Till. 


Ametropie 

Hornhaut- 

Berechnete 

vor 

na  eil 

radius. 

Sehachsenlänge. 

der  Operation. 

der  Operation. 

M=^  :  6 

H=  4  :  5.12 

7.6 

25.96 

M=\:  8.5 

H=\  :4.5 

7.92 

26.39 

M  =1:24 

H=  ^  ■  3.2 

8.04 

25.02 

In  umgekehrter  Weise  macht  sich  angeborene  Hypermetropie  bei  Aphakie 
opltend  Doch  erklärt  es  bereits  Donders  im  Allgemeinen  für  selten,  eine  apha- 
geiieuu.  _  ^_  „.        T_i  n,„t  „..iv,,,«,.^  Tiiir.li  ninht    ift  fiin  stärkerei 


kische  H>  1  :  2.5  anzutreffen.    Ich  selbst  erinnere  mich  nicht,  je  ein  stärkeres 
verordnet  zu  haben.     Auch  unter  den  200  Fällen  von 

Das  eine  dieser  Augen  w^ar 


Convexglas  als  — 

Snellen  findet  sich  nur  zweimal  das  Glas 


2V2* 


früher  mit  Erfolg  wegen  Glaukom  iridektomirt  worden. 

8  159  Mittelwerthe  für  das  emmetropische  Auge.  Aus  den  für 
das  emmeiropisch  aphakische  Auge  im  vorigen  Paragraph  gefundenen  Werlhen 
msst  sTch  ein  vollständiges  emmetropisches  Durchschnittsauge  herstellen ,  .^  nn 
w  r  in  dasselbe  die  Linse  reconstruiren.  Wir  kennen  von  ihr  weder  d.e  Brenn- 
er nocrdtLage  ihrer  Hauptpuncte,  wissen  dagegen,  da.  sie  -  Bedingung 
,v,Mc=  mrahlpn  welche  mit  e  ner  Convergenz  noch  öü,b1  Mm.  ninier 
t:XZ^lM—^^^^'  übe,.re.e„,  23,86  Mm.  l^in'e,-  demselben  zur 
ciei  tioinuciu  Anfsabe  aiebt  es  eine  unbestimmte  Anzahl 

rSr^i„l™"dTLnreitl'Srvol  de«  One  de.  Haup.pu„c.e  und 
diesefvo;  jene,-  abhängig  ist.    Die  Hechnung  zeigl,  dass  eme  L.nse  von  der 
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Brennweite  des  scheniatischen  Auges  (43,707  Mm.)  der  gestellten  Anforderung 
entspricht,  wenn  sich  ihre  vereinigten  Hauptpuncte  9,754  Mm.  hinter  der  Horn- 
haut befinden.  Eine  solche  Lage  ist  nach  unseren  anatomischen  Kenntnissen 
unmöglich.  Berechnet  man  dagegen  die  Brennweite  einer  Krystalliinse ,  deren 
optisches  Gentrum  sich  in  dem  Knotenpuncte  des  aphakischen  Auges  (7,7  Mm. 
hinter  dem  Hornhautscheitel)  befindet,  und  welche  der  oben  gestellten  Bedingung 
entspricht,  so  erhalten  wir  einen  Werth  von  54,84  Mm.  Eine  solche  Lage  der 
Linse  ist  anatomisch  möglich ,  wenn  auch  keineswegs  erwiesen.  Da  wir  später, 
um  aus  den  Werthen  des  aphakischen  Auges  den  vor  der  Operation  bestandenen 
Refractionszustand  zu  berechnen ,  ein  emmetropisches  Auge  nöthig  haben  und, 
wie  schon  auseinandergesetzt  wurde,  dazu  das  scheraatische  Auge  nicht  gentigt, 
so  theile  ich  hier  ein  unter  den  obigen  Annahmen  berechnetes  emmetropisches 
Durchschnittsauge  mit. 

Für  r  =  7,7  Mm.,  e=  1,3360,  /\  =23,86  Mm.,  Brennweite  der  Linse  = 
54,84  Mm.  und  Ort  derselben  =  7, 7 Mm.  ist,  i*"!  =  1  6,15  Mm.,  ^2  =  21, 59  Mm., 
Ort  von  =  2,25  Mm.,  von  ^2  =  2,28  Mm.,  von  Ä'i  =  7,68  Mm.,  von 
Ä2  =  7,71  Mm.,  und  endlich  derOrtvon  f  i  =  —  (16,15  —  2,25)  ==—  'l3,90Mm., 
der  Ort  von      =  23,87  Mm. 

Von  Interesse  ist  noch,  dass  die  Brennweite  der  von  Helmholtz  berechneten 
Linse  des  schematischen  Auges  in  der  Luft  auf  8,9  Mm.,  und  die  unserer  Linse 
.  auf  11,16  Mm.  herabsinken  würde. 

Bei  der  Construction  unseres  emmetropischen  Durchschnittsauges  sind  zwei 
willkürliche  Annahmen  gemacht  worden.  Es  ist  vor  der  Hand  nur  eine  An- 
nahme und  nicht  erwiesen ,  dass  ein  aphakisches  Auge ,  dessen  H  durch  eine 
Linse  von  3,5"  Brennweite  in  0,5"  Abstand  vom  Hornhautscheitel  neutralisirt 
wird,  vor  der  Erkrankung  an  Katarakt  emmetropisch  war.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit  der  sich  daran  anschliessenden  Schlussfolgerungen  würde  es  also 

■  von  unschätzbarem  Werthe  sein ,  wenn  es  gelingen  würde  ,  die  aphakische  H 
•  von  Augen  genau  zu  bestimmen,  deren  Refractionszustand  vor  der  Erkrankung 
I  genau  bekannt  war. 

Die  zweite  willkürliche  Annahme  betrifft  den  Ort  der  Linse.    Käme  man 
dahin,  ein  Auge  zu  extrahiren ,  an  dem  vor  der  Erkrankung  der  Refractions- 
zustand, die  Hornhautkrümmung,  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  die  Krüm- 
mung der  vorderen  Linsenfläche  bestimmt  waren ,   und  könnte  man  nach  der 
1  Extraction  wieder  den  Refractionszustand  und  die  Hornhautkrümmung  messen, 

■  so  würde  das  unsere  Kenntnisse  von  dem  Linsensysteme  im  lebenden  Menschen- 
auge wesentlich  fördern.  Da  es  auch  gelingen  muss,  über  den  Brechungsindex 
der  Linse  und  ihrer  einzelnen  Schichten  unsere  Kenntnisse  zu  vervollkommnen, 

■  so  bliebe  dann  nur  noch  die  Form  der  hinleren  Fläche  der  Linse ,  von  der 
wesentlich  die  Dicke  derselben  abhängt,  unbekannt.  Unter  solchen  Verhältnissen 
dürfte  es  gerechtfertigt  sein,  als  ersten  Beitrag  zur  Lösung  dieser  Aufgabe, 
folgende  Werthe  hier  mitzutheilen. 
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VII.  Becker. 

Tal)elle  IX. 


Alter. 


Nicht  operirtes  Auge. 


Auge. 


R. 


eh 


Operirtes  Auge. 


Auge. 


Operation. 


H  aph. 


eh 


Achse n- 
länge. 


Schweller 


Weiss 


Hilbert 


11 


40 


L. 


L. 


R. 


Kircher 


63 


1 

"Ig" 


1 


7.74 


1 


91/s 


7.37 


Discission 


2.4 


7.526 


23.086 


R. 


7.6414 


7.2828 


R. 


Discissio  mo- 
diflcata. 


Gräfe's  Extr. 


II  I) 


1 


1 


3.17 


4.22 


7.66 


7.024 


7.247 


23.787 


22.779 


24.456 


Die  in  vorstehender  Tabelle  enthaltenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  vier  Indi- 
viduen ,  an  denen  je  ein  Auge  wegen  Katarakt  operirt  wurde,  während  im 
anderen  Auge  die  Linse  noch  so  durchsichtig  war,  dass  sein  Refractionszustand 
mittelst  Sehproben  und  dem  Augenspiegel  bestimmt  werden  konnte.  Eine  genaue 
Anamnese  hatte  in  allen  vier  Fällen  ergeben,  dass  vor  der  Erkrankung  an  Kata- 
rakt die  Augen  durchaus  gleich  gut  gesehen  hatten.  Zur  Berechnung  der  Achsen- 
länee  der  aphakischen  Augen  war  der  Abstand  zwischen  Glas  und  Hornhaut  m 
möglichst  genauer  Weise  durch  Visiren  bestimmt  worden.  Wenn  nun  auch  der 
Hornhautradius  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Operation  verändert  sem 
mag  so  wird  doch  die  Achsenlänge  dadurch  nicht  beeinflusst.  Aus  diesem 
Grunde  könnte  man  dieselbe  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  nicht  ope- 
rirten  Augen  übertragen. 

Im  vierten  Falle  erscheint  die  Achsenlänge ,  der  abnorm  starken  Hornhaut- 
krümmung entsprechend,  relativ  kurz,  insbesondere  wenn  man  sie  mit  dem 
analogen  Fall  2  in  Tabelle  VIH  vergleicht.  Dort  war  der  Hornhaulradius  abnorm 
eross  hier  ist  er  ungewöhnlich  klein.  Das  von  Dondkrs  gemessene  Minimum 
von  7  28  Mm.  stimmt  genau  mit  dem  Radius  des  nicht  operirten  Auges  von 
Kirche'r.  Ein  Theil  der  Myopie  fällt  daher  auf  Rechnung  der  Hornhaut,  und  wir 
haben  es  in  diesem  Falle  mit  cornealer  Myopie  zu  Ihun. 

8  160  Verhältniss  zwischen  aphakischer  H,  Länge  der 
optischen  Achse  und  vor  der  Operation  bestandener  R.  -  Bei 
der  Berechnung  der  Tabelle  X,  welche  zunächst  die  gegenseitige  Abhängigkeit 
zwischen  dem  Grade  der  aphakischen  H  und  der  Länge  der  optischen  Achse 
iUustriren  soll,  bin  ich  von  den  in  P.  Z.  ausgedrückten  Werthen  iilvf,  ausge- 
gangen.   Die  Bedeutung  von  f,  ergiebt  sich  aus  der  Formel 

f.. 
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nach  welcher  die  Tabelle  berechnet  ist.  Von  diesem  Werthe  hängen  dann  unter 
Berücksichtigung  des  Glasabstandes  vom  Hornhaütscheitel  und  vom  Knotenpunct 
des  aphakischen  Auges  die  Werthe  für  das  corrigirende  Glas  und  die  apha- 
kische  //  ab. 


Tabelle  X. 


/„  =  Mm. 

/,=  - 

H 

Corrigireudes  Glas  bei  Abstand 
vom  Auge 

Um. 

P.  Z. 

rOrt  von    — 7  71 

13.54  Mm.  = 
0.5  P. 

20.31  Mm.  = 
0.75  P. 

R 

30.61 

OO 

OO 



1 

0 

0 

1 

2.5 

29.56 

649.92 

24 

1 

1  . 

1 

23.65 

24.5 

24.75 

3 

28.58 

324.96 

12 

1 

1 

1 

1 1 .65 

12.5 

1  2.75 

3.5 

27.24 

216.64 

8 

1 

•1 

1 

7.65 

8.5 

8.75 

4.6 

26.81 

162.48 

6 

1 

1 

1 

5.65 

6.5 

6.75 

5.1 

26.16 

135.30 

5 

1 

1 

1 

4.65 

5.5 

5.75 

6.4 

25.75 

121.86 

4.5 

1 

1 

1 



4.15 

5.25 

7.6 

25.25 

108.32 

4 

1 

1 

1 

3.65 

4.5 

10.0 

24.63 

94.78 

3.5 

1 

1 

1 

3.15 

4.25 

17.5 

23.86 

StA   Q  /. 

n 
O 

1 

1 

1 

2.65 

3.5 

3.75 

■  OO 

■23.40 

74.47 

2.75 

1 

1 

2.40 

3.25 

3.5 

27.7 

22.87 

67.70 

2.5 

1 

1 

+ 

1 

2.15 

3.25 

12.0 

22.24 

60.93 

2.25 

1 

1 

1.90 

2.75 

3 

21.51 

54.16 

2.0 

1 

1 

+ 

1 

1.65 

2.5 

2.75 

4.6 

Vll.  Becker. 

Danach  bedarf  nur  noch  die  letzte  Columne  einer  Erklärung.  Sie  ist  mit 
H  (Refraclion)  bezeichnet.  Die  in  ihr  enthaltenen  reciproken  Werthe  bedeuten 
nach  Zehender's  Vorschlag,  wenn  sie  positiv  sind,  die  verschiedenen  Grade  von 
Myopie,  mit  negativem  Vorzeichen  die  verschiedenen  Grade  von  Hypermetropie ; 
J_  ist  also  Emmetropie.     Berechnet  sind  diese  Werthe  nach  der  Formel 

C30 

/  '         ^  '  fu-P.  ' 

Da  /■  _  den  Abstand  der  emmetropischen  von  der  ametropischen  Netzhaut 
bedeutet,  so  musste  das  emmetropische  Auge  im  vorigen  Paragraph  berechnet 
werden,  und  die  Achsenlänge  des  emmetropischen  Auges  beträgt  aus  diesem 
Grunde  in  unserer  Tabelle  23,86  Mm. 

Selbstverständlich  enthält  die  Tabelle  nur  Durchschnittswerthe  Wie  eine 
Vergleichung  derselben  mit  den  individuellen  Werthen  der  vorhergehenden  Ta- 
belle ergiebt,  können  sie  aber  dazu  dienen,  die  Ursachen  aller  individuellen 
Abweichungen  sogleich  aufzuklären. 

M6'i.  Accommodation  des  aphakischen  Auges.  Mit  dem  Verlust 
der  Linse  giebt  das  Auge  das  Bestreben  zu  accommodiren  nicht  auf^  Em 
ob  ectiver  Beweis  lässt  sich  dafür  nicht  führen.  Das  subjective  Gefühl  der 
Accomm  dationsanstrengung  aber,  auf  welches  Don.eus  mit  Recht  so  grosses 
Gewtht  legt,  ist  deutlich  vorhanden.  Nicht  allein  sprechen  einseitig  und  doppel- 
seiS  operi  e  sich  häufig  ganz  unbefangen  dahin  aus,  dass  sie  trotz  aller 
Anstrrngung  etwas  nicht  sehen  können,  sondern  auch,  wenn  nur  ein  Auge 
ihak isch  fst  und  das  andere  sich  noch  im  vollen  Besitze  seiner  Accommodation 
bSt,  S^^^^^^^  geeignete  Patienten  an,  dass  sie  das  ihnen  bekannte  Gefühl  auch 
\m  nnerirten  Auge  deutlich  wahrnehmen. 

oTl"  meile»  Verhältnissen  begleitet  das  aphakische  Auge  auch  wenn 
keine  iTdekSnie  gemacht  worden  ist  und  keine  Mnskelinsufficenzen  vorhanden 
sSd  dietcol'odalionsanstrengungen  des  »"■»--/"«es  durch  d,e  en.spre^^ 
r.„rten  Convereenzbewegungen  und  Verengerung  und  Erweiterung  der  Pup.lle. 
Cet»  daher  dericoon,u,odatie„s,„us™^^^ 

^^^^^ 

Die  Beweise  für  diesen  Satz  sind  von  Dondehs  geliefert- 


1  or  en 


Die  Beweise  lur  uie&tsn  ^«.^    ^  k^;^««  Anapn 

,    Ein  jugendliches  Individuum  war  wegen  C.  co«9e.uto  an  beiden  Augen 

mit  günstigsten,  Erfolge  operirt  worden.    Mit  Gläsern  von  -     o '    vor  dem 


1)  Helmholtz,  1.  c.  p.  49,  7" 
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.  etwas  kleiner  und  schärfer.    Wurde  die  Linse  nur  um  _L'"  verrückt,  so  hörte 

4 

>  der  Lichtpunct  in  der  Entfernung  auf  scharf  zu  sein  und  verlängerte  sich  dabei 
■  nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Diese  Lichtlinie  wurde  bei  Convergenz  nur 
etwas  kürzer  und  schmäler,  ohne  dass  aber  ein  Punct  zum  Vorschein  kam. 
1  Diese  Verkürzung,  sowie  die  Verkleinerung  des  scharf  gesehenen  Punctes,  war, 
1  wie  sich  nachweisen  Hess,  von  der  Verengerung  der  Pupille  bei  der  Conver- 
i  genzstellung  abhängig. 

2.  Bei  einem  zweiten  Staaroperirten ,  einem  jungen  intelligenten  Manne, 
•  konnte  DoisDERS  ausserdem  noch  constatiren,  dass,  wenn  ein  Lichtpunct  in  der 
1  Ferne  durch  eine  bestimmte  Linse  scharf  gesehen  wurde,  das  Hinzufügen  einer 

1  Linse  von  +       oder  ^  schon  eine  sehr  merkwürdige  Veränderung  des 

l  Lichtbildes  verursachte.    (In  einem  dritten  Falle  trat  diess  schon  bei  Anwendung 

^  von  Gläsern  von  -+-        auf.)    Constant  wurde  angegeben ,  dass  durch  '  ^ 


—     300  '   ..x.j3v.53-"v.^  ,     i^coo  i^ui^ix  -T- 

das  Lichtbild  in  der  verticalen,  durch  ^  in  der  horizontalen  Richtung  zu 

einer  kurzen  Linie  ausgedehnt  wurde.  Dagegen  hatte  die  Convergenz  der  Ge- 
, Sichtslinie  bei  dem  Versuche,  in  der  Nähe  zu  sehen,  nicht  die  geringste  Form- 
.  Veränderung  des  Lichtbildes  zur  Folge  i). 

3.  Bestimmt  man  für  ein  aphakisches  Auge  genau  die  Sehschärfe  = 
für  denjenigen  Punct,  für  welchen  das  Auge  mittelst  eines  gewissen  Glases  ein- 
:gerichtet  ist,  und  untersucht  nun,  wie  sich  die  Sehschärfe  diesseits  und  jenseits 
der  gewählten  Entfernung  verhält,  so  findet  man,  dass  dieselbe  nach  beiden 
Richtungen  hin  abnimmt.  Daraus  folgt,  dass  das  Auge  kein  Accommodations- 
vermögen  besitzt;  denn  wäre  dieses  der  Fall,  so  müsste  die  Sehschärfe  gleich 
bleiben  (oder  bei  positiver  Accommodation ,  d.  h.  bei  Annäherung  des  Objectes 
an  das  Auge,  wegen  Vorrückens  des  zweiten  Knotenpunctes  sogar  etwas  grösser 
■werden)  2).  Die  Beweiskraft  dieser  auf  Veranlassung  von  Donders  unternomme- 
inen Versuche  wird  dadurch  erhöht,  dass  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  die 
: Zerstreuungskreise  bei  gleich  grosser  Pupille  durch  das  bei  Aphakie  verwendete 
Idioptrische  System  nicht  kleiner,  im  Gegentheil  sogar  grösser  werden. 

Die  Frage  nach  der  Accommodation  aphakischer  Augen  (s.  Donders  ISSG)  ist  bereits 
Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  englischer  Aerzte 
und  Naturforscher  gewesen.  Hunter  hatte  zu  beweisen  gesucht,  dass  die  seit  Leeuwenhoek 
für  muskulös  gehaltene  Linse  durch  ihre  Contraction  und  Relaxation  die  Accommodation  für 
verschiedene  Entfernungen  beherrsche.  Sein  Nachfolger  Home  kam  auf  die  glückliche  Idee, 
die  Frage  nach  der  Accommodation  überhaupt  durch  eine  Untersuchung  über  die  Accommo- 
dation aphakischer  Augen  zu  entscheiden.  Dabei  bediente  er  sich  der  Hülfe  Ramsden's,  und 
Beide  gelangten  zu  dem  Resultat,  dass  auch  ohne  Krystalllinse  die  Accommodation ' sehr 
genügend  sei.  Sie  hatten  sich  aber  damit  begnügt  zu  constatiren,  dass  der  operirte  Benjamin 
Clark,  mit  dem  sie  ihre  Untersuchungen  anstellten,  mit  demselben  Glase  in  verschiedener 
Entfernung  lesen  konnte.    Home  kam  nun  auf  die  Vermuthung,  dass  die  Cornea  bei  der 


1)  Donders,  1.  c.  p.  266. 

2)  Coert,  Over  de  schijnbare  accommodatie  bij  aphakie. 
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Acconnnodation  ihre  Form  verändere.    Bei  darauf  hin  gerichteten  Untersuchungen  sahen  sie 
die  Cornea  deutlich  nach  vorn  treten  und  schlössen  daraus,  dass  die  Hornhaut  be.  der 
Acconnnodation  für  die  Nähe  convexer  werde.    Gegen  beide  Sätze  von  Ramsden  und  Home 
trat  am  27  Nov  1 800  Thomas  Young  in  der  Royal  Society  auf  und  zeigte  in  uberzeugender 
Weise    dass  beim  Sehen  in  die  Nähe  weder  die  Hornhaut  convexer,  noch  die  Augenachse 
länger'werde,  und  bewies  ausserdem,  nicht  nur  per  exclusionem.  sondern  auch  durch  posi- 
tive Gründe,  dass  der  Sitz  der  Accommodation  in  der  Krystalllinse  zu  suchen  se..    Mit  Hu^fe 
seines  Freundes  Wabe  untersuchte  er  ebenfalls  eine  Anzahl  Fälle  von  ^Pha^ie     Dabei  ^^^^ 
diente  er  sich  des  auf  demPrincip  des  Scheiner'schen  Versuches  beruhenden  P-t«rfl«^  ^J«° 
ODtoraeters  und  überzeugte  sich,  dass  die  Ueberkreuzung  der  Fadenbilder  unter  gleichen 
?S       en  mm    gerade  an  derselben  Stelle  gesehen  wurde.  Wo  ein  kleiner  Unterschied 
In  stand    war  imme^  eine  correspondirende  Veränderung  des  Abstandes  zwischen  Auge  und 
G  s  dar^nlchuld.    Yoc.o  fand  ferner,  dass.  wenn  beim  Scheiner'schen  ^^rsuch  U^^^^^^ 
Gegenstände  doppelt  gesehen  wurden  ,  keine  Anstrengung  im  Stande  war    die  Doppelbilder 
eilander  näher  zu  bringen.    Obgleich  er  diese  Resultate  nur  als  »tolerably  satisfacton«  be- 
zeichnete,  war  damit  die  Frage  eigentlich  erledigt. 

Es  ist  bekannt,  dass  dieArbeiten  von  Thomas Yoüng  »On  the  Mechanism  of  the  Eye^- lange 
Zeit  ganz  in  Vergessenheil  gerathen  sind  .  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern ,  dass  selbst 
Männ  r  wie  Ahlt  und  Andere  dem  aphakischen  Auge  eine  wenn  auch  nur  geringe  Adaptions- 
fähigkeit  uschrieben.  Als  im  Jahre  .852  durch  Kkamek  der  anschauliche  Beweis  gehefer 
v  d  SS  die  Linse  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  convexer  werde  gewann  die  Frage 
von  Neuem  an  Bedeutung.  Da  es  schwierig  war ,  exact  nachzuweisen,  dass  die  beoba  htete 
verklein  ^ung  der  Linsenbilder  die  optometrisch  gemessene  Accommodationsgrosse  vollst  n 
kl  e  so  suchte  man  sich  zu  vergewissern ,  ob  nach  Verlust  der  Krystalllinse  no  h 
l%Cr  von  Accommodation  übrig  bleiben  möchte.  Die  erste  darauf  gerichtete  Arbeit  von 
Gb"  ledigte  den  Gegenstand  nicht.     Gka.e  constatirte  den  Ramsden'schen  Versuch: 

,«s.e,-u„B  der  Ze,,.re.„n,.Kre.e  ..eine  ^f-/    »  ^[c:^ 

Spur  von  Accommodationsvermögen  besitzen«.   Und  wenn  er  weiterhm  f '  "JJ^^^^^^^ 

dallonsbreil.  und  Sehschärfe  noch  „ich.  mU  de,-  i^'^S^/^^'^J^^n     '  v^n  A  c.Lo- 

exacten  Nachweis  -^^^l^Z^''' T^l^^—  ^^^^^ 
vermögen  mehr  besitzt  ,s.  den  Text).         mus  Accommodation  in  linsenlosen 

dassFÖRSTER2)  im  Jahre  1872  von  Neuem  fui  da«  B^^^^'^f"  ^°  anzuführen,  als  den  Home- 
Augen  auftrat.    Förster  hat  für  seine  Behauptung  gar  nichts  anzufuh.en, 

;;^achtungen  über  die  Accommodation  bei  Linsendefect  u.  s.  w.   Arch.  f.  Ophth 

H  1    p.  187.  1855.  »  ,   1  ■ 

'   ■  2)  Klin.  Monatsbl.  p.  39,  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie. 
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•  Ranisden'schen  Versuch  und  hat  es  sogar  verabsäumt,  demselben  dadurch  grössere  Bewels- 
.  kraft  zu  verschaffen,  dass  er  in  den  einzelnen  Fällen  genau  die  Rofraction,  die  Sehschärfe  für 
die  Ferne,  die  Grösse  der  verwendeten  Buchstaben  angiebt  und  auf  eine  genaue  Gentrirung 
,  der  Gläser  mit  der  Sehliiiie  achtet.  Es  hätte  daher  einer  erneuten  Widerlegung  der  alten 
,  Ansicht  kaum  bedurft.  Trotzdem  rief  Föksteb's  Aufsatz  eine  Menge  von  Widerlegungen 
;  hervor.    Manmurdt  wiederholte  den  Ramsden'schen  Versuch  mit  den  Snellen'schen  Buch- 

-  Stäben  und  den  Burghardt'schen  Punctproben.  Je  feiner  dasObject,  je  mehr  die  Feinheil  des- 

-  selben  der  Sehschärfe  und  der  Entfernung  entsprach,  desto  mehr  schrumpfte  die  scheinbare 
'  ,4ccommodationsbreite  ein.  Ich  selbst  konnte  den  bereits  erwähnten  jungen  Collegen  zu 
( ähnlichen  Versuchen  verwenden ,  benutzte  dabei  aber  auch  das  Stäbchenoptometer ;  die 

-  scheinbare  Accommodationsbreite  war  mit  +  und  Sn.  No.  1 1'2  =  ~  mit  Burghardt'schen 
t  Puncten  No.  3  weniger  als und  mit  dem  Stäbchenoptometer  unter -u^.   Die  Anwendung 

Ides  Stäbchenoptometers,  w^elches  Förster  zurückweist,  scheint  mir  unter  den  einfachen  Seh- 
i-versuchen  allein  entscheidend.  Allerdings  gehört  dazu  ein  .sowohl  wissenschaftlich  gebilde- 
ter als  ehrlicher  Patient.  Die  von  Coert  unter  Donders'  Leitung  angestellten  neuen  Ver- 
suche wurden  oben  bereits  mitgetheilt.  In  gewissem  Sinne  für  Förster  tritt  nur  Woinow 
•ein.  In  einen  schmalen  Spalt  setzte  er  ein  Kobaltglas  ein  und  beleuchtete  dasselbe  von 
hinten  und  constatirte  zunächst  für  sein  eigenes  atropinisirtes  Auge ,  dass  eine  Verrückung 
des  Apparates  zum  Auge  um  2  bis  3  Mm.  genügte,  ihn  die  Ränder  des  Spaltes  mit  Farben- 
vSäumen  besetzt  sehen  zu  lassen.  Staaroperirte  dagegen  sahen  den  Spalt  in  viel  grösserem 
Spielräume  ohne  solche  Säurae,  so  dass  er  bei  intelligenten  Patienten  mit  Sehschärfe  =  oder 
">  als  -g-  einen  Rest  von  Accommodationsvermögen  von  fast  erhielt. 


§  162.  Die  Sehschärfe  bei  Aphakie.  Strenge  genommen  hat  eine 
Staaroperation  in  allen  jenen  Fällen  ein  optisches  Resultat  erzielt,  in  welchen  das 
Sehen  nach  der  Operation  besser  ist,  als  vorher.  Konnte  z.  B.  mit  einem  Auge 
die  Zahl  der  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  erkannt  werden ,  und  ist  diess 
wieder  möglich  geworden,  oder  können  die  Finger  nachher  auf  grössere  Entfer- 
nung gezählt  werden ,  so  lässt  sich  nicht  sagen ,  dass  dem  Auge  durch  die  Ope- 
ration nicht  ein  Nutzen  geschaffen  worden  ist.  Trotzdem  werden  Patient  und 
Vrzt  mit  dem  Resultat  nicht  zufrieden  sein.  Beide  sind  an  die  Operation  mit  der 
Joffnung  gegangen,  dem  Auge  wieder  ein  brauchbares  Sehvermögen  zu  schaffen, 
md  nur  wenn  dieses  erreicht  ist,  kann  man  gegenüber  dem  ungenügenden  oder 
'lalben  Erfolge  von  einem  befriedigenden  sprechen. 

Da  von  dem  Fingerzählen  an  bft  zu  S alle  Zwischenstufen  vorkommen, 

0  hat  sich  schon  wiederholt  bei  statistischen  Zusammenstellungen  das  Bedürf- 
liss  einer  scharfen  Grenze  herausgestellt.  Eine  solche  giebt  es  nicht.  Sie  hängt 
m  speciellen  Falle  von  den  Anforderungen  ab,  welche  der  Patient  an  sein  Auge 
u  stellen  hat. 

Nur  selten  erreicht  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  die  normale 
Irösse.  Als  eine  solche  ist  eine  nach  SNELLE^  gemessene  S,  die  dem  Alter  des 
'atienten  entspricht,  anzusehen.  Doch  ist  dabei  wegen  der  vergrössernden  Wir- 
ung der  Staargläser,  worauf  schon  Donders  aufmerksam  gemacht  hat,  noch  eine 
lorreclion  anzubringen. 

Weil  für  verschiedene  Entfernungen  verschieden  starke  Convexgläser  nöthig 
ind  oder  dasselbe  Glas  in  verschiedenem  Abstand  vom  Auge  angebracht  werden 
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niuss  so  ist  die  Sehschärfe,  wenn  man  sie  einfach  mit  sphärischen  Gläsern  be- 
slimml  für  verschiedene  Entfernungen  eine  äusserst  verschiedene.  Gleiche 
Werthe  würde  man  nur  erhalten,  wenn  man  sie  mit  den  entsprechenden  soge- 
nannten Verkleinerungszahlen  multiplicirte. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  nur  die  mit  sphärischen  Gläsern  bestimmte, 
nicht  corrigirtc  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  für  die  Ferne,  so  ist  eine  Seh- 
schärfe von  —  schon  als  der  Durschschniltswerth  der  vollkommen  gelungenen 


70 

Staaroperalionen  zu  betrachten.  Eine  S  ^und  für  die  Ferne  genügt  aber 
in  vielen  Fällen  den  Anforderungen,  welche  beim  Sehen  in  der  Nähe  gemacht 
werden  Theilen  wir  bezüglich  des  erzielten  Sehvermögens  den  durch  die  Ope- 
ration erhaltenen  Erfolg  in  Verluste,  halbe  und  ganze  Erfolge  ein,  so  sind  zu  den 
ersten  alle  Augen  zu  rechnen ,  welche  die  Finger  nicht  mehr  zählen,  zu  den 
zweiten  alle  diejenigen,  welche,  auf  20'  gemessen,  eine  Sehschärfe  kleiner  als 

—  und  zu  den  letzten  alle  diejenigen  zu  rechnen,  deren  S  >  —  ist. 
10  ' 

Von  diesen  Erwägungen  ausgehend,  habe  ich  bereits  auf  dem  Pariser  Congress  4  867  die 
Resultate  von  217  an  der  Arlfschen  Klinik  ausgeführten  Extractionen  in  der  We.se  zusani- 
mengestellt.  dass  5. 50/«  Verlust,  12  unentschiedene  Fälle  ,  23  ungenügende  Erfolge  ,  d.h. 
solche,  bei  denen  das  Sehvermögen  kleiner  als  4 war,  und  81,1  o/„  zufriedenstellende  Er- 
folge, bei  denen  S  =  oder  >  4  war,  nolirt  wurden.  In  ähnlicher  Weise  theilt  K«app.) 
seine  Erfolge  ein  in  20/o  Verlust,  120/0  unvollkommene  Erfolge  (  S  <  und  86O/0  voll- 
kommene Erfolge  (S  =  oder>--^). 

Die  Wahl  dieser  Grenze  ist  von  Loring  (1218)  und  Martin  (1297)  beanstandet  worden. 
Letzterer  giebt  als  Grund  an,  dass,  wenn  man  S  ^  als  genügend  erachtete,  man  sich  bald 
überzeugen  würde,  dass  die  Operirten  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  wieder  aufnehmen  könn- 
Ten  we.l  eine  solche  Sehschärfe  nur  das  Lesen  miltelgrosser  Buchstaben  zulasse.  Aus  d.esem 
Gründe  rechne  sein  Lehrer  Wecker  jede  Operation,  die  nicht  zu  S  f  führe ,    zu  den  un- 
vollkommenen Besultaten.    Obwohl  nicht  gesagt  wird ,  was  unter  mittelgrosser  Druckschrift 
icaracTeres  moyens)  verstanden  werde,  so  lässt  sich  doch  die  Behauptung  Marti.'s  aus  semen 
Irenen Tngaben  widerlegen.    Unter  76  Augen ,  für  welche  er  die  S  ang.ebt ,  befanden  s.ch 
5       S  ^.  Von  diesen  las  eins  Sn  No.  2,  zwei  No,  3,  eins  No.  4,  und  eins  No.  8.  Von  den 
vier  Augen!  für  welche  S  -1  erreicht  wurde,  lasen  zwei  in  der  Nähe  Sn  No.  2,  eins.No.  Z% 
^nd  eins  No.  4.  Mit  Ausnahme  eines  lasen  also  die  Augen  mit  S  -i^  ebenso  gut,  wie  die 
mitS  -1.    Wenn  Lor.ng  den  Annahmen  von  mir.  Knapp  und  Derbt  die  Annahme  einer 
Grenze  von  ^  oder  -L  ,  wie  sie  von  Gräfe  zur  Unterscheidung  zwischen  halbem  und  ganzem 
Frfola  aufaestellt  ist,  entgegenhält,  so  kann  einer  solchen  Gegenüberstellung  deshalb  kern 
L  ondere  W       z    esta n'de'n  werden,  weil  nirgends,  so  viel  ich  finden  konnte,  von  .  Ghapk 
anrieben  wird,  in  welcher  Weise  die  Sehschärfe  seiner  Staaroperirten  bestimmt  worden  ist 
S  d  e  ersT  n   500  Fälle  von  Lappenex.raction ,  über  welche  Gräee'^)  berichte. .  und  au 


1)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  1.  p.  316. 

2)  Klin.  Monatsbl.  1863.  p.  146. 
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welche  Loring  sich  bezieht,  kann  sogar  in  der  bestimmtosten  Weise  der  Nachweis  geführt 
werden ,  dass  Gräfe  damals  unter  S  -i-  oder      den  Snellen'schen  Begriff  nicht  verstanden 

I  haben  kann.  Die  erste  Auflage  der  Snellen'schen  Probebuchstaben  erschien  im  Jahre  -1862, 
:  und  Niemand  wird  glauben,  dass  GuXfe  damals  in  einem  Jahre  1500  Extractionen  gemacht 
:  habe.  Allerdings  fehlt  uns  jeder  Anhaltspunct,  was  Gräfe  unter  Sehschärfe  verstanden  habe, 
c  da  in  jenem  Aufsatze  auch  von  S      und  S      die  Rede  ist.   Später  hat  Gräfe  ohne  Zweifel 

!  sich  der  Snellen'schen  Buchstaben  bedient  und  vielleicht  auch  die  Sehschärfe  der  staarope- 
I  rirten  Augen  in  Snellen's  Sinne  bestimmt.    Wir  erhalten  aber  nirgends  darüber  eine  be- 

•  stimmte  Aufklärung,  auf  welchen  Abstand  die  Sehschärfe  für  die  Ferne  bestimmt  worden  ist. 
;  Derselbe  Uebelstand  besteht  für  die  Angaben  einer  Reihe  anderer  Autoren.  Die  wiederholt 
l  befürwortete  Methode,  unter  allen  Umständen  in  dem  Zähler  des  die  Sehschärfe  bezeichnen- 
.  den  Bruches  die  bei  der  Bestimmung  eingehaltene  Entfernung  ersichtlich  zu  machen,  wird 
jauch  Jetzt  leider  nur  ausnahmsweise  befolgt.  Mit  der  Veränderung  dieses  Abstandes  verlieren 
cdie  Angaben  aber  jeden  Anspruch,  unmittelbar  mit  einander  verglichen  zu  werden.  An  man 
■eben  Kliniken  und  Augenheilanstalten  wird  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  das  Sehver- 
I  mögen  der  Staaroperirten  ausschliesslich  beim  Sehen  in  der  Nähe  durch  die  Jäger'schen  oder 
•Snellen'schen  Buchstaben  bestimmt.  Und  wenn  dann  mit  irgend  einem  Glase  Jäger  No.  1 
; gelesen  wird,  so  wird  das  als  S  -1  bezeichnet  (Coccius  1187).   Geht  man  nun  gar  so  weit,  den 

*  Werth  der  verschiedenen  Operationsmethoden  nach  der  durch  sie  erzielten ,  aber  nach  so 
.ganz  verschiedenen  Principien  bestimmten  Sehschärfe  abzumessen,  so  entbehrt  diess  jeder 
•wissenschaftlichen  Begründung.  Deshalb  muss  auch  die  ganze  bekannte  Controverse  zwischen 
-Loring  und  Derby  für  gegenstandslos  erklärt  werden. 

Vergleicht  man  die  Resultate  einzelner  anerkannt  guter  Operateure,  deren  Aufzeich- 
mungen  sorgfältig  genug  waren,  so  stellt  sich  heraus,  dass  in  der  Mehrzahl  der  gelungenen 
'Operationen  die  S  zwischen        und  ^  schwankt.   Die  grössten  Zahlen  fallen  aber  immer 
20 

^  'W-  Unter  204  Operationen  hatte  Snellen  50|o  Verlust,  150/^  unvollkommene  und  80% 
■vollkommene  Erfolge.    Von  letzteren  hatten  42,7 o/g  S        bis  Knapp  hatte  beispiels- 

weise in  dem  zweiten  Hundert  seiner  Gräfe'schen  Extractionen  2  0/(,  Verluste ,  12  0/;,  unvoll- 
kommene und  86  o/g  vollkommene  Erfolge.  Von  letzteren  hatten  370/o  S -|1  bis  — ,  und 
60%  S        bis  Wecker  erhielt  etwas  bessere  Resultate. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Anzahl  jener  Fälle,  in  denen  S~ 
Erreicht  wird.  Bei  Knapp  und  Snellen  fehlt  diese  Ziffer  ganz,  indem  der  erste  nur  ein  Auge 
auf  S  -Y  brachte,  und  Letzterer  in  sechs  Fällen  zwar  mehr  als  S  ^ ,  in  keinem  aber  S  1  er- 
reichte. Diesen  Angaben  gegenüber  will  ich  einer  Bemerkung  von  Weber  erwähnen,  welcher 
gelegentlich  (1117,  p.  190)  sagt,  dass  bei  unseren  jetzigen  Methoden  doch  kaum  der  sechste 
irheilS  =  1  erhalte.  Eine  solche  Aeusserung  lässt  sich  überhaupt  nicht  verstehen ,  wenn 
Jian  nicht  annimmt,  dass  dabei  S  in  einem  ganz  abweichenden  Sinne  genommen  wird. 

§  163.  Ur.sachen  der  herabgesetzten  Sehschärfe  bei  Apha- 
kie. Durch  die  Operation  erworbener  Astigmatismus.  Dass  so 
ielten  durch  eine  Staaroperation  normale  Sehschärfe  im  Snellen'schen  Sinne  er- 
■eicht  wird,  so  lange  man  S  mit  sphärischen  Gläsern  allein  bestimmt,  erfordert 
im  so  mehr  eine  Erklärung ,  als,  wie  Weber  sich  bezeichnend  ausdrückt  die 
staaroperirten  «durch  die  VorrUckung  des  Knotenpunctes  zu  einer  weit  grösse- 
ren als  normalen  Sehschärfe  theoretisch  berechtigt  sind«. 
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Berücksichtigt  man  Alterskatarakten  allein,  so  liegt  zunächst  ein^Grund 
darin,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  de  Haan  mit  60  Jahren  S  auf  — ,  d.  i. 
auf  herabsinkt.    Gewöhnlich  wird  nun  angenommen,  dass  ausserdem 

hauptsächlich  Trübungen  im  Bereiche  der  Pupille  die  herabgesetzte  Sehschärfe 
bedingen     Wir  haben  ja  oben  zur  Genüge  auseinandergesetzt,  dass  auch  beim 
einfachsten  Nachslaar  in  den  Faltungen  der  Kapsel  und  den  an  ihr  haftenden 
kleinen  Trübungen  anatomische  Gründe  zu  vermehrter  Reüection  und  D'spejs.on 
des  Lichtes  vorhanden  sind.    In  Folge  dessen  werden  nicht  nur  die  Netzhaut^ 
bilder  lichtärmer,  sondern  dieselben  verlieren  durch  die  Lichtzerstreuung ,  wie 
wir  wissen,  auch  sehr  an  Schärfe.    Der  EinQuss  des  Nachstaars  überhaupt  zeigt 
sich  am  klarsten  dadurch ,  dass  selbst  bei  dickem  Nachstaar  das  Sehvermögen 
vortrefflich  sein  kann,  wenn  er  eine  auch  nur  ganz  kleine  Lücke  enthält ,  und 
ferner  durch  den  ausserordentlichen  EinQuss,  den  mitunter  die  Discission  eines 
Nachstaars  auf  die  Sehschärfe  ausübt.     Selbst  aber  auch  nach  emer  solchen 
oder  nach  Extraction  der  Katarakt  mit  der  Kapsel  oder  nach  Anwendung  des 
Glaskörperstichs  erreicht  S  nur  ausnahmsweise  den  Werth  von  — .  Da  nun  die 
Krümmung  der  Trennungsfläche  zwischen  Glaskörper  und  Kammerwasser  ohne 
E^Quss  auf  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  ist,  da  ferner  eine  etwa  un^^>eweghche 
Pui  und  selbst  grosse  Colobome,  so  lange  es  sich  um  das  directe  Sehen  han- 
delt ohne  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  sind,  so  muss  die  Haup^-^-^^^  ^^^X',^"^ 
besetzten  Sehschärfe  nach  Staaroperationen  mit  günstigem  chirurgischen  Erfo  ge 
fn  dTdurch  dieselbe  veränderten  Wölbung  der  Hornhaut,  der  einflussreichsten 
aller  brechenden  Flächen  gesucht  werden. 

Hierauf  hat  bereits  Do.debs.)  4  864  aufmerksam  gemacht.   J.vva.'-)  ^«^1^;;"; '^^^f 
«ewesen  zu  sein,  welcher  bei  Staaroperirten  den  Astigmatismus  wirkhch  gemessen  hat.  In 
linem  Falle  wurde  die  Sehschärfe  durch  Anwendung  eines  Cylinderglases  ^  von  ^  auf  , 
erhöht,  stieg  aber  schon  durch  eine  sorgfältig  gewählte  Neigung  ^^s  sphäri- 
schen Glases  von  ^  auf  4-    Ebendaselbst  sprach  sich  Gkä.e  dahin  aus.  dass  als  Ursache 
dieses  nach  Staaroperationen  -ftretenden  Asti,— ia^^^^^ 

Systems  ein  hoher  Grad  von  Hornhaut-  und  Lmsena^t^g^^^^ 

und  bei  eingetretener  Aphakie  nur  der  -^^//^^^^^f  ^'^^^^^^^^^^^^^^  die  Verhältnisse  allmälig  zu 
die  Verhältnisse  völlig  stabil  blieben,  änderten  ^'^''^  ^  staaroperationen 

Gunsten  der  Patienten.  -  Haas.  3,  venUUrte    a^n  ^  g^nau  horizontal 


1)  Engl.  Ausg.  p.  315. 

2)  Klin.  Monalsbl.  1865.  p.  339. 

31  Wiesbad.  klin.  Beobachtungen.  III.  p.  116. 
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beständig" die  nocii  nachgiebigen  Wiuulrändcr  auseinander  drängen.  Dadurch  wird  die 
Krümmung  der  Hornhaut  in  der  Richtung  von  oben  nacli  unten  abgeflachter,  während  sie 
umgekehrt  in  <ler  Richtung  von  links  nach  rechts  ein  wenig  stärker  gekrümmt  wird.  Bei 
abnormer  Wundheilung,  besonders  bei  Prolapsus  iridis,  ist  der  Astigmatismus  so  unregel- 
müssig,  dass  eine  genügende  Correction  mitCylinderglascrn  nicht  möglich  ist.  In  den  sechs  von 
Ihm  mitgetheilten  Fällen  von  Lapponextraction  schwankte  der  Astigmatismus  zwischen 
l       .  1 


T  12- 


Das  reichlichste  Material  zur  Aufklärune;  aller  hierher  gehörigen  Fragen 
haben  Reuss  und  Womow  (1167)  geliefert.    Sie  konnten  31  Staaroperirle  oph- 
!  Ihalmometrisch  messen,   von  diesen  23  auch  vor  der  Operation.    Dadurch  hat 
•sich  entscheiden  lassen,  wie  viel  von  dem  nach  der  Operation  auftretenden 
.Astigmatismus  auf  die  Operation  selbst  kommt.    Berücksichtigen  wir  nur  die- 
jenigen 12  Fälle  (1,  3,  5,  8,  iO,  13,  15,  17,  18,  24,  28  und  31),  in  welchen 
die  Hauptmeridiane  vor  und  nach  der  Operation  genau  horizontal  und  vertical 
i  lagen,  so  finden  wir  nur  in  elf  Fällen  eine  Krümmungszunahme,  d.  h.  einen  kür- 
!  Zern  Hornhautradius  im  horizontalen ,  und  nur  in  zehn  Fällen  eine  Krümmungs- 
abnahme, d.  h.  eine  Vergrösserung  des  Hornhautradius,  im  verticalen  Meridian. 
I  In  den  anderen  Fällen  trat  das  Umgekehrte  ein.  Und  zwar  kommt  Beides  sowohl 
I  bei  der  cornealen  Lapponextraction  wie  bei  der  Corneoskleralextraction  vor. 

Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  es  nun  wesentlich  von  den  vor  der  Operation 
.vorhandenem  Grade  und  von  der  Lage  des  Astigmatismus  abhängt,  wie  hoch  der 
'Astigmatismus  nach  der  Operation  sein  wird.   Unmittelbar  lässt  sich  daher  aus 
dem  Grade  des  Astigmatismus  nach  der  Operation  ein  Schluss  auf  die  Vorzüg- 
lichkeit der  einen  oder  der  anderen  Methode  oder  der  Ausführung  der  Ope- 
•ralion  im  gegebenen  Falle  nicht  ziehen. 

So  viel  aber  steht  fest ,  dass  der  Astigmatismus  in  diesen  zwölf  Fällen  in 
seiner  specifischen  Besonderheit  direct  durch  die  Operation  entstanden  war 
^Vorsichtiger  Weise  spricht  sich  Reuss  nur  dahin  aus,  dass  der  Astigmatismus 
Idurch  die  Narbe  bedingt  werde  und  der  Grad  zum  grossen  Theile  von  der  mehr 
.oder  weniger  exacten  Wundheilung  abhänge.  Genauer  lässt  sich  sagen  dass 
nmmer  abgesehen  von  der  Qualität  des  vor  der  Operation  vorhandenen  Astigma- 
itismus ,  die  Richtung  des  durch  die  Operation  erworbenen  Astigmatismus  von 
der  Lage  des  Schnittes ,  der  Grad  von  der  Reinheit  der  Wundheilung  und  die 
iRegelmässigkeit  davon  abhängt,  ob  Iris  und  Kapsel  eingeheilt  sind  oder  nicht. 

Obwohl  wir  zugestehen  müssen ,  dass  wir  eine  anatomisch  sichergestellte 
J^-rk  arung  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  verticale  Meridian  nach  der  Operation 
istarker  gekrümmt  und  der  horizontale  schwächer  gekrümmt  wird,  bis  jetzt  nicht 
besitzen,  so  war  doch  in  allen  31  von  Reüss  und  Womow  gemessenen  Fällen 
der  Hornhautastigmatismus  durch  die  Operation  verändert  worden.  Reuss  hat 
daher  Recht,  wenn  er  die  zweite  oben  erwähnte  Gräfe'sche  Erklärung  nur  für 
Augen  gelten  lässt,  die  durch  Reclination  oder  Discission  operirt  wurden  nicht 
laber  für  solche,  deren  Linse  durch  eine  Schnittwunde  aus  dem  Auge  entfernt 
wurde. 

In  welcher  Weise  bedingt  nun  die  Narbe  diesen  acquirirten  Astigmatismu's^ 
Darüber  bestanden  bisher  nur  Vermuthungen.  Aus  den  in  §  130  mitgetheilten 
Unten  über  die  Narben  nach  Extraclionswunden  und  nach  den  von  cZv.mnvm 

llandbnch  Her  Ophthalmologie.  V. 

2  9 


VII.  Beeker. 

450 


und  GiiTPmiocK  cxpcrimenlell  gefundenen  Thalsachen  isl  bei  reinen  Ueilungs- 
vo.-änacn  von  einer  Inlercahirmassc  zwischen  den  Wundrändern  cigenU.ch  n.chl 
dio^Redc-   sie  belrligl  nicht  mehr  als  0,02  Mm.    Bei  Einlagerung  fremdarUger 
Substanzen  dagegen  ,  insbesondere  bei  Rinheilung  der  Kapsel  und  der  Ins  .n 
..•üssercr  Ausdehnung,  ist  eine  solche  in  der  Thal  in  so  hohem  Grade  vorhanden, 
dass  sie  einen  Einlluss  auf  die  Krümmungsverhältnissc  der  Hornhaut  nehmen 
muss     Auch  für  vollkommen  reine  lleilungsvorgänge  kommt  dagegen  eine  Ver- 
schiebung der  cornealen  Wundlippe  gegen  die  sklerale  vor,  und  konnte  ich  die- 
selbe in  mnf  Fällen  genau  messen.    Dieselbe  schwankt  zwischen  0,12  Mm  und 
0  i  Mm     Sie  scheint,  wenn  die  Anzahl  der  Beobachtungen  für  einen  solchen 
Schluss-ross  genug  ist,  bei  der  Lappenextraction,  ceteris  paribus,  grosser  zu 
se  n   als%ei  der  Skleralextraction ,  und  wird  ausserdem  durch  Einlagerungen  in 
das  Narbengewebe  wesentlich  begünstigt.    Endlich  konnte  ich  nachweisen,  dass 
die  der  Narbe  zunächst  liegenden  Theile  der  Cornea  und  Sklera  eine  bedeu^^ 
tende  Dickenzunahme,  in  abnormen  Fällen  bis  auf  0,b  Mm.,  zeigen.  O/^«;  fe 
ist  dieselbe  durch  Infiltration  und  ödematöse  Quellung  des  Gewebes  bedingt  und 
d  er  ohne  gleichzeitige  Schwellung,  also  Massenzunahme  des  Gewebes  m  der- 
R  c     ng  der  ifornhautlamellen,  d.  s.  senkrecht  zur  Wunde,  nicht  denkbar  _ 

Es  muss  hier  aber  noch  auf  ein  Moment  aufmerksam  gemacht  werden,  welche 
zu  Veränderungen  der  Hornhautkrümmung  Veranlassung  geben  kann.  Uem 
Klinl  i  t  lr  Einziehung  der  E.tractionsnarbe  als  ein  mit  Recht  ge  ürchtetes 
S  Cm  beginnender  PhLs  mU  nur  zu  bekannt.  Ich  ^«be  «dem  w.- 
derholt  auf  die  bedeutende  Gewalt  hinweisen  müssen,  welche  dei  mit  er 
inn  n  Wunde  verwachsene  complicirte.  Nachstaar  bei  der  Schrumpfung  auf  da 
Co"Z  a7mr«  den  Glaskörper  u.  s.  w.  ausübt.  Es  kann  nun  kemem  Zwe.fel 
Segen  dass  in  geringerem  Grade  auch  bei  sehtüchtigen  Augen  durch  den 
I  Ä  nach  hinten  auf  ^ie  Hornhaut  ausgeübt  wu-d 

Dadurch  muss  die  Krümmung  derselben  senkrecht  zur  Längsrichtung  der  Wunde 
veii  und,  da  dadurch  die  Hornhaut  eine  mehr  cylindrische  Gestalt  annimmt, 
die  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  vermindert  werden. 

Ob  dieser  von  Seite  des  Nachstaars  ausgeübte  Zug  auch  in  umgekehiler 
Weise  so  dass  der  horizontale  Meridian  an  Krümmung  zunimmt  und  der  ver- 
ücräbnimmt,  wirken  kann,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben 

Der  eTguss  den  diese  verschiedenen  Arten  der  Wundhe.lung  auf  die 
Krümmung  v  i  l'tn  se  der  Hornhaut  ausüben,  muss  ein  ganz  verschiedener 
Lin  und  v^d  sich  auch  in  geradezu  entgegengesetzter  Richtung  ge  nd 
m  hen  ie  nachdem  der  Schnitt  die  Hornhaut  senkrecht  oder  schräge  durchsetzt^ 
eTo  Verseht  bung  des  cornealen  Wundrandes  nach  vorn  inuss  unter  allen 
LCstJucLn    ne  V^^  der  Wölbung  senkrecht  auf  die  Wunde  zur  Folge 

hren     Ist  aber  keine  Verschiebung  vorhanden  und  kann  man  den  skleialen 
W  der  Wund  ,  sowie  den  gegenüber  liegenden  unteren  Rand  der  Hoi-nliaul 
1  Puncte  an'nehmen,  so  muss  eine  Quellung  des  da-ischen  hegen^^^^^^^^^ 

inung  giebt 
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Eine  zwischen  die  Wundriinder  eingeschalletc  Mnsso  (Gallus)  wirkt  ver- 
scliieden ,  je  nachdem  eine  Verschiebung  der  Wundriinder  vorhanden  isl  oder 
nicht.  Berühren  sich  (he  äusseren  Wundränder  genau,  so  niuss  wegen  des 
Calkis  die  KrUmnuing  ebenfalls  eine  grössere  werden.  Ist  aber  mit  der  Callus- 
bildung  zugleich  eine  Verschiebung  nach  vorn  eingetreten,  so  muss  die  ab- 
flachende Wirkung  der  Narbe  zunehmen.    Durchsetzt  die  Wunde  die  Hornhaut 

;  senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche ,  wie  bei  einer  idealen  Linearextraction  im  Sinne 
Grafe's,  so  wird  eine  Verschiebung  nach  vorn  weniger  leicht  und  daher  weniger 
häufig  entstehen,  als  bei  der  Lappenexlraction ,  bei  welcher  der  Schnitt  senk- 

I  recht  zur  Sehlinie  liegt.    Die  grössere  Tendenz  der  Wunde  zum  KlalTen  steht  in 

I  üebereinstimmung  mit  der  grösseren  Häufigkeit  und  dem  höheren  Grade  der 

'  Verschiebung  nach  vorn  bei  der  Lappenextraclion. 

Auf  Grundlage  der  von  mir  ausgeführten  Messungen  lässt  sich  die  Ab- 

I  flachung,  welche  die  Hornhaut  durch  Lappen  Verschiebung  senkrecht  zur  Wunde 

t  erleiden  muss,  berechnen. 

Bei  der  Annahme  ,  dass  die  Cornea  sphärisch  gekrümmt  sei ,  stellt  ein  Verticaldurch- 
.  schnitt  durch  dieselbe  ein  Kreisbogenstück  dar,  dessen  Sehne  die  Entfernung  vom  unleren 
;zum  oberen  Cornealrand  ist.  .Die  Länge  des  Bogenslücks  berechnet  sich  nach  der  Formel 

:  2.  /(.  TT.  ttO  „  ,  ^ 

 — ,  wenn  y-o  den  Centriwinkel  des  Bogenslücks  bedeutet,  den  Radius  (/?)  =  7,7  Mm. 

und  die  Entfernung  vom  oberen  zum  unteren  Cornealrand  =  -1 0  Mm.  gesetzt.    Es  ist  dann 

die  Länge  des  Bogenstücks  (P)  =  1  0,8834  Mm. 

Die  Richtung,  in  welcher  der  corneale  Rand  der  Wunde  nach  vorn  tritt,  ist  durch  die 

Richtung  des  Wundcanals  bestimmt.  Fällt  derselbe,  wie  bei  einem  idealen  Linearschnitt,  in 
idie  Richtung  eines  grössten  Kreises,  so  geschieht  das  Vortreten  in  der  Richtung  eines  vom 
iKrümmungsmittelpunct  an  den  oberen  Cornealrand  gezogenen  Radius.    Das  Bogenslück  ist 

sich  gleich  geblieben,  die  zu  demselben  gehörige  Sehne  ist  aber  grösser  geworden. 

Beträgt  das  Vorrücken  resp.  0,12,  0,15  und  0,3  Mm.,  so  berechnet  sich 
Idaraus  ein  Radius  von  resp.  8,0798,  8,1775  und  8,7638  Mm.  Unter  der  An- 
mahme,  dass  vor  der  Operation  sowohl  im  verticalen ,  wie  im  horizontalen  Meri- 
idian  ein  Radius  von  7,7  Mm.  vorhanden  war,    giebt  das  einen  Astigmatis- 

imus  von  resp.  -jy-^,  und  -jj^.    Bei  dieser  Berechnung  ist  noch  die 

^Annahme  gemacht,  dass  die  Abflachung  sich  gleichmässig  auf  den  ganzen  ver- 
ticalen Meridian  vertheilt  i).  Dagegen  ist  keine  Rücksicht  darauf  genommen^ 
dass,  wie  auch  aus  den  Messungen  von  Reüss  und  Womow  hervorgeht,  gleich - 
zeilig  mit  der  Abflachung  im  verticalen  Meridian  eine  stärkere  Krümmung  im 
horizontalen  auftritt. 

Trotzdem  zeigen  die  Berechnungen  von  Dr.  Weiss  ,  dass  das  Mittel  der  von 
mir  gefundenen  Maasse  hinreicht,  den  Durchschniltswerth  des  nach  Extraction 
gefundenen  Astigmatismus  zu  erklären.  Die  bei  ihnen  vorläufig  vernachlässigte 
stärkere  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  kann,  wie  sich  annehmen  lässt, 
den  vorher  im  entgegengesetzten  Sinne  bestandenen  Astigmatismus  ausgeglichen 
haben. 


1)  Die  mathomatischo  Ableitung  und  die  Rechnungsdetails  werden  demnächst  durch 
memen  Assistcnlen,  Dr.  L.  Wkiss,  in  einer  besondern  Arbeit  publicirt  werden. 


29* 


VII.  Becker. 

452 


Von  verschiedenen  Seiten  ist  beobachtet  worden ,  dass  der  nach  Slaar- 
operalionen  auftretende  Astigmatismus  mit  der  Zeit  geringer  werde.  Anatomusch 
^vQrde  sich  das  dadurch  erkliiren  lassen,  dass  die  Tnfiltrations-  und  Quellungs- 
erscheinuneen  in  der  Nähe  der  Wunde  mit  der  Zeit  abnehmen,  dass  der  Gallus, 
wenn  er  vorhanden,  sich  mit  der  Zeit  auf  ein  kleineres  Volumen  /usammenz.ehl, 
und  dass  sich  auch  der  nach  vorn  gerückte  f.appen  durch  straflere  Verbindung 
beider  Wundlippen  mit  einander  mit  der  Zeit  wieder  mehr  ins  normale  Niveau 
zurücklegt.    Ein  stricter  Beweis  für  das  letztere  lässt  sich  natürlich  nicht  hefern, 
da  man  dasselbe  Auge  nicht  zu  verschiedenen  Zeiten  anatomisch  untersuchen 
kann     So  viel  man  ^ber  aus  den  Befunden  an  Augen,  welche  nach  derselben 
Methode  operirt  wurden  und  in  verschiedener  Zeit  nach  der  Operation  zur  Unler- 
Ichung  kamen,  schliessen  kann,  scheint  es  in  der  That  vorzukommen  Es 
Würde  also  nach  beiden  Bichtungen  hin  der  Astigmatismus  allmälig  abnehmen 


können. 

Von  höchstem  Interesse  ist  eine  klinische  Beobachtung  welche  f  jj^^'-^^^f  j^*;;;. 
Mitlheilung  von  Dr.  W.  Röder  in  Strassburg  verdanke.  Derselbe  sah  nach  wegen  Nach  taa, 
^^^^vlnioU.r.^e  den  Operationsasligmatismus  plötzlich  wieder  abnehmen  Der  durch 
diel  n  e  Nachstaar  beigebrachte  horizontale  Schnitt  muss  die  Zerrung  desselben  an  dei 
wunde  momentan  aufbeben.  Wenn  daher  senkrecht  zur  Wunde  vor  f  ^"d°tom.e 
rrkere  Krümmung  bestanden  hätte,  so  würde  man  verstehen  können ,  dass  s,e  s.ch  durch 

d,„  Messungen  von  »».s  und  Wc.ow  .„>  L,be„ 
a„.,„n„schen  P,.p.r.te„  hervorzugehen  „nd  ""i;^^  ;^^^^^^^ 

einzustimmen  scheint,  dass  der  Hornhanlasligmal.smus  "  *  "-'JP;'  ™  sichergestelltes 
nach  derLincarextraction  ist,  so  muss  mau  s.ch  doch  huteu,         »Is  »  "  s"^"  = 
Tsultat  anzusehen,    „..s.  ha.  o.enhar  ,  da  or  m  einen^  .r^he  ausge- 

P»«E»ST.cn.,  Operirl»n  den  Astigmatismus  bes  imml  "f-''^^  ''^         ^  b,b,„  „„,,  „„ 

.atismus  von  ^  nicht  einmal  bei  einer  Lappenextraction  ,  sondern  bei  einer  L.near- 
eTt  Ton  zur  B::Lcbtu„g  kam.  Immerhin  verdient  dieser  -sicht^u- ^^^^^^^ 
Ten  und  ist  es  vollkommen  Be-htlertigt    wenn  ^ 

darauf  aufmerksam  macht,  dass  s.ch  'l^' ^'f '''^^^.rschteden  gestalten  werde. 
Astigmatismus  bei  den  verschiedenen  Operat.oiWhod^^ 

Auch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  s.ch  l-'«"«^^^'  ?"  ^^^^^  '^L  bei  der  Wahl  der  Me- 
Methode  ein  Uebergewichl  über  die  andere  beanspruchen  darf,  d.ess 

Ihode  schwer  ins  Gewicht  fallen  wird.  nieder  aufgenommen,  und  ich  kann 

Dr.  W.=.ss  hat  in  letzter  Zeit  diese  Unte.-suchunge.a  wieder  au^  ^^^^.^ 

vo,.mufig  anführen,  dass  bisher  in  fünf  Fällen,  d.e  ^'^[^'^^  ^^^^^^^^  gefunden  wur- 

..essen  werdenkonnten,  an  d..ei  vonN.or.  ope.-,r  e^^^^^^^^^^^ 

den.dieeinemAstigmal.s.uusvon1:11.2,1.l5.4unai.  ^  „„VJ- »eben  würden. 

™  von  WKBKK  selbst  operirten  Augen  einen  Astig-uatismus  von  ^und  ^.eben 
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Der  Einfluss,  welchen  die  nachlriiglichc  Correclion  dos  durch  die  Staaropera- 
lion  ac(iuirirleu  Asligmalisrnus  aul'  die  Sehschärfe  des  aphaliisciieii  Auges  aus- 
übt, gehl  klar  aus  folgenden  den  Untersuchungen  von  Ruuss  und  Womow  ent- 
iiouinjenen  Daten  hervor.    Unter  29  Augen ,  welche  hinreichend  genau  unler- 

sucht  werden  konnten,  erreichten  durch  sphilrische  Glaser  4  eine  S         4  eine 

'  .  200' 

^  20  .       „   20         .  .       „  20      „     •       c   20  j-       II        A  i 

S— ,  13  eine  S  — ,  0  eine  S  — ,  2  eine  S  — .  tür  dieselben  Augen  wurde 
aber  durch  Correction  mittelst  Combinalion  von  Cylinder-  und  sphärischen  Glä- 

20 

Sern  nurjn  einem  Falle  mit  S  —  keine  Verbesserung  erzielt,  bei  den  übrigen 

20  20  20  20 

aber  betrug  viermal  S         dreimal  -— -,  siebenmal  — ,  zehnmal  —  ,  und 

/U  oU  4U  oU 

20 

viermal  S  —— .    Insbesondere  die  letztere  Zahl  ist  von  Interesse,  weil  einmal 

20  ' 
20  20  20 

I  eine  S  — ,  zweimal  eine  S  -r--,  und  einmal  S  -rr  auf  diesen  hohen  Werth  ee- 

100'  70'  40  o 

bracht  wurde. 

§  164.    Scheinbare  und  wirkliche  Sehschärfe  bei  Aphakie. 
Wenn  nun  auch  in  seltenen  Fällen  durch  sphärische  Gläser  allein,  etwas  häufiger 

.  durch  cylindrische  Correction  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auses  auf  — 

^  20 

:  gebracht  wird,  so  muss  die  Seltenheit  doch  immer  noch  auffallen,  wenn  man  be- 
i  denkt,  dass  die  Netzhautbilder  aphakischer  Augen  unter  allen  Umständen,  unter 
i  denen  sie  scharf  sind,  auch  grösser  sind,  wie  die  des  emmetropischen  Auges. 

Unter  Vergrösser ung  versteht  man  das  Verhällniss  der  Netzhautbildgrösse 
;  zweier  Augen  zu  einander.  Bei  Hypermetropie  vergleicht  man  das  im  corrigirten 
Auge  entstandene  Bild  sowohl  mit  demjenigen ,  welches  dasselbe  Auge  durch 
Accommodation,  wie  auch  mit  dem  Bilde,  welches  ein  emmetropisches  Auge  ent- 
» werfen  würde.    Da  es  aber  im  aphakischen  Auge  keine  Accommodation  giebt,  so 
•kann  das  erste  zur  Vergleichung  benutzte  Bild  niemals  ein  scharfes  sein.  Es 
interessirt  auch  weniger,  wie  gross  das  Bild  in  dem  speciellen  Auge  unter  einer 
unmöghchen  Annahme,  als  wie  gross  es  im  emmetropischen  Auge,  also  durch- 
schnittlich sein  würde.    Wir  benutzen  daher  zum  Vergleiche  wieder  das  oben 
beschriebene  Durchschnitlsauge,  das  wir  mit  Zugrundelegung  des  emmetropisch- 
aphakischen  Auges  reconstruirt  haben.    Da  in  demselben  der  hintere  Knoten- 
punct  fast  genau  mit  dem  Knolenpuncle  des  emraetropisch-aphakischen  Auges 
!  zusammenfällt,  so  gellen  übrigens  die  in  den  Tabellen  XI,  XII  u.  XIII  enthal- 
tenen Vergrösserungs-  und  Verkleinerungszahlen  für  beide  Fälle. 

Die  Vergrösserung  ist  dadurch  bedingt ,  dass  der  zweite  Knotenpuncl  des 
•combinirten  Systems  unter  allen  Umständen')  vor  den  Knotenpuncl  des 
aphakischen  und  damit  auch  vor  den  zweiten  Knotenpuncl  des  emmetropischen 
*  Auges  rückt.  Die  Nelzhaulbilder  desselben,  aus  gleicher  Entfernung  betrachteten 
Gegenstandes  verhallen  sich  nämlich  wie  die  Abstände  der  zweiten  Knotenpunkte 
beider  Systeme  von  der  Bildebene,  welche,  wenn  scharf  gesehen  wird,  mit  der 


I)  Vergl.  Mauthneh,  Vorlesiuiguii  über  die  optischen  Feliler  des  Auycs,  p.  4  92  ii.  ly.^. 
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Netzhaut  zusammenfallt.  Wir  können  deshalb  diese  Abslände  statt  der  Bild- 
<M-össc  in  Relation  setzen ').  _     ...      .  i 

Oben  sa^to  ich,  dass  bei  aphakischcr  //  ohne  Correct.on  überhaupt  kerne 
scharfen  Netzhautbilder  zu  Stande  kUmcn.    Eine  Ausnahme  findet  nur  statt 
wenn  die  Netzhaut  in  der  zweiten  llauptbrennebene  des  aphak.schen  Systems 

'"^^'ist  ein  aphakisches  Auge  30,61  Mm.  lang,  so  vereinigt  es  parallel  ein- 
fallende Lichtstrahlen  ohne  Correction  auf  der  Netzhaut,  empfängt  also  von  un- 
endlich entfernten  Gegenständen  scharfe  Netzhautbilder.  D.ese  smd,  nut  denen 
des  emmetropischen  Auges  verglichen  ,  stark  vergrössert.  Bezeichnen  wn-  d.e 
midgl^sse  dis  scharfseh^nden  aphakiochen  Auges  mit  ß„  die  des  emmetropischen 
mit  ß,  ferner  mit  K^n  den  Abstand  des  Knotenpunctes  von  der  Netzhaut  im 
ersten,  mit  kn  im  zweiten  Auge,  so  giebt  die  Relation 

ß,,  :  ß  =         :  kn. 
Setzen  wir  für  die  zweite  Seite  der  Gleichung  ihre  Werthe,  so  ist 

ß,  :  ß  =  30,61  -  7,7  ;  23,86-7,7 
=  22,91  :  16,16 
=  1,417  :  1  ; 


und  es  ist  dann 
d.  h.  es  ist 


,|  :  /|,4,17  =  0,705  :  1 


ß2  =  1,417ß 

und  die  für  das  aphakische  Auge  optometrisch  erhaltene  S  ist  mit  0,705  zu  mul- 
tipliciren,  um  mit  der  des  emmetropischen  Auges  vergleichbar  zu  werden. 

Hätten  wir  also  für  ein  30,61  Mm.  langes  aphakisches  Auge  S  —  gefun- 


den so  müsste  dieser  Werth  erst  mit  0,705  multiplicirt  werden,  um  die  wirk- 
liehe, durch  gleich  grosse  Netzhaulbilder  gemessene  Sehschärfe  zu  erhalten.  M.l 
anderen  Worten ,  es  wäre  S       die  s  ch e  i n b  a  r e  und 


X  0,705  =  S  ^  oder  S 


die  wirkliche  Sehschärfe  des  ohne  Correction  in  die  Ferne  scharf  sehenden 
aphakischen  Auges  von  30.61  Mm.  Achsenlänge.  ^ 

Setzen  wir  vor  unser  aphakisches  Auge  eine  Convexlinse  —  in  0,5'Wor  der 
Hornhaut  und  berechnen  das  combinirte  System,  so  wird  A'2n  =  29,58  Mnv 
"le^f  zum  emmetropischen  Auge  ist  dann  ^^^^^^^ 
„  29  58  -16  16  =  1,830,  und  die  Verklenieruugszahl  =  0,546.  Dai aus  lol  t, 
ifdie  YergrWerung  ein;  viel  beträchtliche  wenn,  w,e  das  durch  das 
Vorsetzen  des  Convexglases  ^  derFall  ist,  das  Auge  jetzt  auf  10,5"  Entfernung 

accommodirt  ist. 

Die  scheinbare  Sehschärfe  berechnet  sich  auf 

20  t-830    _  ü  .  ,|  290  = 

°'2F  ^     1.417  20 


))  Vergl.  aiicli  Mautunku,  1.  c.  p.  175. 
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und  diese,  mit  der  Verklcinci  uiigszalii  0.546  inulliplicirl,  crgiebl  wieder  dieselbe 
.  wirkliche  Sehschiirfc 

XO  546--— 

~   15.50   ^  "-  ^"^  ~  28.36  • 

In  diesem  einzigen  Falle,  in  welchem  ein  aphakischcs  Auge  tlberhaupl  ohne 
(  Correclion  scharf  sehen  kann ,  ist  auch  eine  Vergleichung  zwischen  der  aphaki- 
?  sehen  Sehschärfe  für  die  Ferne  und  füi-  die  Nähe  möglich.     Die  Vergiössc- 
rungszahl  beträgt  dann   bei  künstlicher  Acconnnodalion  für  10.5"  Abstand 
29.58  :  '22.91  =  i.290.    Dadurch  wird  wie  vorher  für  die  Nähe 

"        ^«X '1.290 


20  15.50 

Die  Vergrösserung  oder  die  davon  abhängige  scheinbare  Sehschärfe  hängt 
I  bei  gleicher  Brennweite  der  Convcxlinsc  von  der  Entfernung  dieser  vom  Auge, 
I  und  bei  gleich  bleibender  Entfernung  vom  Auge  von  der  Breunweite  des  ge- 
'  wählten  Glases  ab.  Aeudcrt  man  gleichzeitig  beide  Factoren  in  der  Weise,  dass 
i  die  Brennweile  weniger  der  Entfernung  (/' — x)  constanl  bleibt,  dass  also  das- 
:  selbe  aphakische  Auge  immer  für  dieselbe  Entfernung  eingestellt  bleibt,  so  tritt 
i  ebenfalls  ein  beträchtliches  Vorrücken  des  zweiten  Knotenpunctes  ein. 

Alle  drei  Modalitäten  sind  für  die  Praxis  von  Bedeutung.   Durch  die  letztere 

•  kann  für  eine  bestimmte  Entfernung  das  Netzhautbild  beträchtlich ,  man  kann 
I  fast  sagen  beliebig,  vergrössert,  die  scheinbare  Sehschärfe  mithin  sehr  gestei- 
.gerl  werden.  Die  beiden  ersteren  dienen,  wie  wir  sehen  werden,  als  Ersatz 
I  für  die  verloren  gegangene  Accommodation ,  und  müssen  deshalb  bezüglich  der 
'  Vortheile ,  die  sie  für  die  scheinbare  Vergrösserung  bieten ,  gegen  einander  ab- 
.  gewogen  werden. 

Zur  übersichtlichen  Darstellung  dieser  Verhältnisse  sind  die  Tabellen  XI  bis 
'.  XIII  berechnet  worden.    Jede  von  ihnen  enthält  6  resp.  7  vollständig  berechnete 
.  combinirte  Systeme.     In  allen  dreien  bin  ich  von  dem  oben  charakterisirten 
emmetropisch  aphakischen  Auge  ausgegangen ,  welches  aus  einem  emmetro- 
pischen Auge  durch  Entfernung  der  Linse  aus  dem  dioptrischen  Systeme  des- 

•  selben  entsteht.  Seine  Werthe  sind  deshalb  in  allen  drei  Tabellen  in  der  ersten 
I  Columne  enthalten. 

In  Tabelle  XI  ist  dann  dasselbe  Auge  der  Reihe  nach  statt  mit  -|  mit 

I        1        11  1 

"'"T'  TT'  T'  T'  T  '°  '■'^^  ''^^P'  ■'^l^ständen  1",  1.5",  2",  3",  4"  vom  Auge 
combinirt.    Die  einzelnen  Columnen  enthalten  die  Werthe  der'  einzelnen  voll- 
■  ständig  berechneten  combinirten  Systeme. 

Gleich  aus  der  ersten  Columne  lernen  wir  die  hauptsächlichste  Eigenthüm- 
lichkeil  unseres  combinirten  Systems  darin  erkennen ,  dass  der  zw-eite  llaupt- 
punct  und  der  zweite  Knotenpunct  vor  die  resp.  ersten  Puncto  rücken  ,  so  dass 
also  der  Werth  Hl //2  =  A'i  negativ  wird.  Bei  rascher  Zunahme  der  Werthe 
für  die  vordere  und  hintere  Brennweite  und  für  den  Abstand  der  Haupt-  und 
'  Knotcnpuncle  von  einander  bleibt  der  Ort  von  F^,  d.  h.  die  Lage  der  hinteren 
lliiuplbrennweite  unverändert. 


456 


VII.  Becker. 


Tabelle  XI. 

Das  einniclropisch -aphakische  Auge 


l'ürclii!  l'"erne  corrigirl  durch 

1 

1  1 

1 

1 

i 

1 

3.5 

4 

4.5 

5 

1 

7 

in  Abstand  vom  Ilornhaul- 
sclicLtel 

0'.'5 

1"0 

1'.'5 

2';o 

1 

3':o  1 

i 

1 

4'.'0 

Vordere  Brennweite  Fi  des 
coinlMnirlen  Systems 

20.84 

23.82 

26.80 

29.88 

35.74 

1 

40.73 

Hintere  Brennweite  F2 

27.84 

31.83 

35.81 

39.79 

47.75 

55.71 

Ort  von  F'2 

23.86(7) 

t) 

Ort  von  Hl 

—  t  .22 

1.09 

6.90 

16.25 

55.10 

88.82 

Ort  von  H-i 

—  3.97 

—  7.94 

—  11.91 

—  15.91 

—  23.87 

—  31.83 

Hl  H2  =  Kl  K<i 

—  2.75 

—  9.03 

—  18.81 

—  32.16 

—  78.97 

—  120.65 

Ort  von  Kl 

5.78 

9.07 

15.91 

26.15 

67.11 

103.80 

Ort  von  K-i 

3.03 

0.04 

—  2.90 

—  6.01 

—  11.86 

—  16.85 

Kiu 

20.88 

23.85 

26.80 

29.88 

35.74 

40.73 

kn 

16.16 

»  » 

J  y 

«  ^ 

Vcrgrösserungszahl 
Kon  :  /cm  =  1  : 

1.289 

1.432 

1.658 

1.849 

2.212 

2.590 

Verkleinerungszahl 
kn  :      n  =  1  : 

0.775 

0.698 

0.603 

0.540 

0.453 

0.396 

Es  heisst  diess,  dass  in  allen  sechs  berechneten  Systemen  durch  das  geNvahUe 
Uh.s  in  dem  bezeichneten  Abstand  dasAuge  für  die  Ferne 

^lcichun^  der  erhaltenen  Vergrösserungszahlen  lehrt  deshalb,  dass  die  Wah  eines 
schwächeren  Glases  zur  Correction  eine  enorme  Vergrösserung  der  ^etzhautbllde. 
zur  Folge  hat.  Wählt  man  statt  ein  Glas  von  7"  Brennweite,  so  ist  die  Vergrösse- 
rung schon  die  doppelte.  Nimmt  man  +  ^  zur  Correction,  so  würde  der  Kranke 
die  Objecto  schon  etwa  siebenmal  grösser  sehen.  Das  Sehen  ist  ungefähr  ebenso, 
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\wie  wenn  emmetropischc  Augen  sich  Gläser  von  ~  vorsetzen  und  mitdensel- 

I  bcMi  durch Convoxgläsor  von  1  i"  Bronnvveilc,  in  1  I"  vordem  Auge  gehalten,  sehen 
'  Die  Conihinalion  ist  daher  gleich  der  eines  holländischen  odei'  Galilei'schen  Fern- 
[  rohrs.  Das  aphakische  Auge,  wie  jedes  stark  hypernietropischc  Auge,  kann  sich 
tein  solches  Fernrohr  durch  eine  einfache  Convexlinse  mit  einer  Brenn  weile  von 
1 10  bis  20"  herstellen  ,  in  welchem  das  hypernietropischc  Auge  selbst  die  Stelle 
(des  Oculars  vertritt  i). 

Es  kann  also  ein  aphakisches  Auge  durch  alle  Convexgläser  für  die  Ferne 
Lcorrigirt  werden,  deren  Brennweite  grösser  ist,  als  das  im  kleinsten  möglichen 
Absland  vom  Auge  corrigirende  Glas.    Dabei  wächst  die  Vergrösserung  rapide. 
1  Dagegen  nimmt  mit  der  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  das  Gesichtsfeld  an 

•  Ausdehnung  ab,  so  dass  eine  solche  Combinalion  doch  wieder  nur,  wie  auch 
Luns  ein  Opernglas,  zu  vorübergehendem  Gebrauche  Anwendung  findet. 

§  165.     Die    künstliche   Acco  m  mod  a  t  i  on    des  aphakischen 
Auges.    Streng  genommen  müsste  ein  aphakisches  Auge  für  jede  bestimmte 
(Entfernung,  in  welcher  es  deutlich  sehen  will ,  eine  besondere  Staarbrille  be- 
I nutzen.    Stellt  man  die  Bedingung,  dass  der  Abstand  des  Glases  vom  Auge 
unverändert  bleibt,  so  ist  das  in  der  That  nothwendig.    Es  lässl  sich  aber  der- 

•  selbe  Effect  auch  dadurch  bewirken,  cjass  man  die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ändert.  Geht  man  daher  von  einem  bestimmten,  für  die  Ferne  corrigiren- 
den  Glase  aus,  so  kann  jedes  aphakische  Auge  in  doppelter  Weise  für  näher 

.gelegene  Gegenstände  accommodirt  werden.    Beide  Methoden  stimmen  darin 
.überein,  dass  das  combinirte  System  stärker  brechend  wird,   dass  also  der  Ort 
der  hinteren  Hauptbrennweite  allraälig  immer  weiter  von  der  Netzhaut  des  apha- 

•  kischen  Auges  ab  nach  vorn  rückt.    Die  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  liegt 
'  zu  der  Hauptbrennweite  des  neuen  Systems  wie  die  Netzhaut  des  myopischen 
Auges  oder  die  Hauptbrennweite  des  accommodirenden  Auges  zur  emmetropi- 
; sehen  Netzhaut,  d.  h.  die  conjugirte  vordere  Brennweite,  liegt  in  endlicher  Ent- 
fernung vor  dem  Systeme.   Da  gleichzeitig  dabei  auch  der  zweite  Knotenpunct 
des  combinirten  Systems  sich  von  der  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  entfernt, 

•so  wird  in  beiden  Fällen  die  Vergrösserung  einen  Zuwachs  erfahren. 

Beide  Methoden  aphakischer  Accommodation  sind  aber  einander  nicht  gleich- 

. werthig.  Durch  Abrücken  desselben  Glases  vom  Auge  nimmt,  wie  das  aus 
dem  Früheren  schon  hervorgeht,  die  Vergrösserung  rasch  zu,  aber  da  eine  Staar- 
brille im  besten  Falle  nicht  weiter  vom  Auge  abgerückt  werden  kann,  als  die 
Länge  der  Nase  erlaubt ,  so  ist  die  gewöhnliche  Leseweite  in  dieser  Weise  nicht 
zu  erreichen.  Durch  die  Wahl  eines  stärkeren  Glases  bei  gewöhnlicher  Ent- 
fernung der  Brille  vom  Auge  nimmt  zwar  die  Vergrösserung  weniger  rasch  zu, 
als  in  dem  vorigen  Falle,  dagegen  sieht  nichts  im  Wege,  ein  Glas  zu  wählen,  mit 
dem  auf  8  oder  10"  und  mehr  scharf  gesehen  wird.    Deshalb  erfreut  sich  diese 

»Methode  im  Allgemeinen  einer  grösseren  Anwendung.  Die  Tabellen  XII  u.  XIll 
erläutern  diese  Verhältnisse  nach  allen  Richtungen  hin.  Beide  gehen  wieder 
von  dem  aphakisch  gewordenen  emmetropischen  Durchschnittsauge  aus. 


1)  DONDERS,  1.  c.  p.  265. 
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Tabelle  XII. 

Das  emmetropisch -aphakische  Auge  coiiil)inirt  mit  +         in  Absland 

vom  llornhautscheitci. 


= 

o';5 

0':75 

l'.'OO 

1'.'2Ö 

1'.'5 

1':75 

2':oo. 

Vordere  Brenn- 
weite F| 

20.84 

22.29 

23.96 

25.89 

29.08 

30.88 

34.18 

llinlere  Brenn- 
weite F2 

27.84 

29.78 

32.01 

34.60 

37.64 

41.26 

45.69 

Ort  von  F2 

23.86 

23.40 

22.87 

22.25 

21.51 

20.63 

19.60 

Ort  von  Hl 

—  1.22 

—  0.56 

1.24 

3.22 

9.34 

16.50 

26.64 

Ort  von  H'i 

—  3.97 

—  6.38 

—  9.14 

—  12.35 

—  16.13 

—  20.63 

—  26.09 

Hl  H2  =  Kl  Kl 

—  2.75 

—  5.82 

—  10.38 

—  15.57 

—  25.47 

—  37.13 

—  52."^3 

Ort  von  A'i 

5.78 

6.93 

9.29 

1 1.90 

20.25 

30.11 

42.4  1 

Ort  von  K<i 

3.03 

1.11 

—  1.09 

—  3.67 

—  5.22 

—  7.02 

—  10.32 

K<i  n 

20.84 

22.75 

24.95 

27.53 

29.08 

30.88 

"  34.18 

kn 

16.16 

) ) 

>  i 

it 

1 

). 

K^n  :  kn  =^  1  : 

1 .289 

1 .4  07 

,1    tl  /.  Q 

1  7  03 

1.799 

i  1.910 

2. 1  1  5 

Kn:  K.in  =  \  : 
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0.710 
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0.472 

j  Mm. 
l  P.  Z. 

l  00 

1465.88 

789.68 

579.05 

465.77 

400.90 

374.12 

54.1 

29.1 

21.3 

17.8 

14.8 

13.0 

Anmerkung.  In  dieser  und  in  der  folgenden  Tul,elle  ist  F, die  zur  Netzhaut  des 
.phakischen  Auges  zugeordnete  vordere  Brennweite .  oder  die  Entfernung  für  -^^^ 
L  nnnibination  mit  dem  vorgesetzten  Convexglase  das  Auge  accommodu-t  .st,  be.cchutt 


die  Comliination 
R  in  Tubclle  X. 
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Tabelle  XIII. 


Das  emmelropisch-aphakisehe  Auge  in  O.ö"  Absland  vom  llornhautscheilel 
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via  Hn 
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Z  ö.  u  ö 

zo.oö 

•  fcn  =  1  : 

i.289 

1.347 

1.353 

1.392 

1.422 

1.475 

Ä; n  :  K^n  =  \  : 

...... 

0.775 

0.742 

0.739 

0.703 

0.677 

j  Mm. 

F^'  in  ■ 

l  P.  Z. 

1- 

562.9-1 

369.29 

249.79 

-184.64 

■139.75 

"20.7 

13. G 

9.2 

6.8 

5.1 

In  Tabelle  XII  isl  ein  Glas        von zu         his  auf  2"  Abstand  vom 

3,5  4  4 

Auge  abgerückt.  Aber  auch  bei  dieser  grösslmögiichon  Entlcrnung  vom  Auge 
rückt  der  künstliche  Nahepunct  nur  bis  13"  an  das  Auge  heran.  Dagegen  wächst 
'die  Vergrösserung  allerdings  bis  auf  das  Doppelte.    In  Tabelle  XIII  werden  an 
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die  Stelle  von        -^^y  gesetzt.  Mit      rückt  der  aphakisch. 

Nahopunct  schon  auf  9"  ans  Auge  heran.   Mit  —  sieht  das  Auge  sogar  bis  auf 

5"  scharf.    Dagegen  lässl  sich  selbst  durch  eine  solche  übermässige  Acconunoda- 
tion  nur  eine  anderthalbfache  Ycrgrösscrung  erreichen. 

§  166.  Wahl  der  sphärischen  Brillengläser.  la  der  Praxis  be- 
ginnt man,  um  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  zu  linden,  in  der  Regel  die 

Sehversuchc  mit  +       und  rückt  bei  ungenügender  Sehweile  das  Glas  näher  an 

das  Auge  oder  entfernt  es  von  demselben.  Wird  bei  der  letzteren  Stellung  besser 
gesehen ,  so  geht  man  zu  dem  nächst  stärkeren  Glase  über  und  wiederholt  das- 
selbe Manöver.   So  findet  man  bald ,  welches  Glas  die  grösste  Sehschärfe  giebl. 

'I  II  u 

Im  entgegengesetzten  Falle  gehl  man  von  —  zu  — ,  —  u.  s.  w.  über. 

Hat  man  so  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  gefunden,  so  kann  man  das 
zum  Lesen  und  überhaupt  zur  Arbeit  in  der  Nähe  dienende  Glas  ebenfalls  durch 
Probiren  suchen.  Doch  erspart  man  Zeit,  wenn  man  erwägt,  dass  das  für 
jode  endliche  Entfernung  vor  dem  Glase  nöthige  Glas  um  den  reciproken  Werth 

dieser  Entfernung  stärker  sein  muss.  Corrigirl  z.  B.  für  unendliche  Ent- 
fernung, so  accommodirt + = (genau  für  20"  Absland, 
J  L_l-  =  -i-  / genau    ^    \  für  10.5"  u.  s.  w.     Selbstverständlich  hat 

3,5   ^    10  2,5    \^  2.59/ 

man  nicht  alle  Linsen  für  die  durch  die  Rechnung  entstehenden  Bruchwerthe  vor- 
räthig  und  nimmt  deshalb  das  dem  berechneten  Werthe  zunächst  stehende  Glas, 
welches  im  Brillenkasten  vorräthig  ist,  indem  man  die  bestehende  Differenz 
leicht  durch  eine  geringe  Veränderung  des  Abstands  vom  Auge  ausgleicht.  Wer 
häufiger  in  die  Lage  kommt,  starke  Brillen  auszusuchen,  merkt  sich  natürlich 
bald  die  für  die  verschiedenen  Ferngläser  zugehörigen  Nummern  der  Nahe- 
gläser. 

Um  einen  Punct,  welcher  in  der  Entfernung  y  vor  der  Linse  Hegt,  deutlich  zu  sehen, 
müssen  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen,  nachdem  sie  die  für  die  Nähe  accommodu-ende 
Linse  mit  der  Brennweite  passirt  haben,  nach  demselben  Puncte  converg.ren ,  wie 
parallele  Strahlen,  nachdem  sie  durch  die  für  die  Ferne  corrigirende  Linse  mit  der  Brenn- 
weite F>  gebrochen  waren.  Die  gegenseitige  Abhängigkeit  von  y  und  F'-  ist  daher  durch  die 
für  die  conjugirten  Brennweiten  geltende  Linsengleichung 

—  ü-l       -  ^-2 

ausgedrückt. 

Durch  Berechnung  von  ,  ist  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  der  Glas hnse 
gefunden.  Zu  derselben  ist,  um  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  der  Hornhaut, 
oder  vom  Knotenpunct  des  Auges  zu  kennen  ,  der  betreffende  Abstand  der  Lmse  von  d.esen 
Puncten  zu  addiren. 

ist  das  für  die  Kerne  corrigirende  Glas  bekannt,  so  interessirt  ' 
,.I,er  Linse,  an  die  Stelle  der  ersteren  gesetzt,  das  Auge  befälugl  wird  ,  m  10  oder  8  Entfer 
nung  vom  Auge,  der  zweckmässigen  Leseweite,  deutlich  zu  sehen. 
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[sl  F'  =  rj!^  und  y  =  ■lO",  so  ist 

_i  i_        1  _  _  13,5  _  .1 

~  10  "T-  :j,5  —    35    —  2,5U  • 

Bchaltnn  wir  den  Worth  von  f  bei  und  setzen  wir  y  =  8",  so  ist 

J_  ,  l_  __  11,5  _  1 

"        —  S  ;l,5   "~    28    ~  2,43  ■ 

i\lit  einer  Linse  -tttt-  in  ".S"  vom  Auge  würde  also  in  lO,,")"  mit  einer  Linse  0,5" 

l,b'J  2,43 

vom  Auge  in  8,3"  scharf  gesehen.  Da  beide  Gläser  im  Brillenlcaslcn  nicht  vorhanden  sin<l,  so 

»wird  man  das  vorriithige  Glas  -^j-  wählen,  und  wird  das  Auge  damit,  wenn  der  Abstand  des 

■Glases  vom  Auge  unverändert  bleibt,  in  8,75"  vom  Glase,  in  9,25"  von  der  Hornhaut,  und  in 
9,60"  Entfernung  vom  Knolenpunct  des  Auges  eingestellt  sein. 

Suchen  wir  in  der  Tabelle  XIII  auf,  für  welche  Entfernung  das  aphakischc  Auge  durch 
ein  Convexglas  von  2,5"  Brennweite  in  0,5"  Absland  eingestellt  wird,  so  sehen  wir,  dass  der 
letzte  Werth  in  der  5ten  Columne  9,2"  genau  mit  unserem  zweiten  Werthe  (9,25")  überein - 
istimml. 

Hierbei  stellt  sich  nun  bald  heraus ,  dass  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  be- 
itriichtlich  grösser  ist,  als  die  für  die  Ferne  gefundene  erwarten  lassen  sollte. 
Oer  Grund  liegt,  wie  schon  angedeutet  wurde,  in  der  Zunahme  der  Vergrösse- 
irung  bei  Anwendung  stärkerer  Gläser. 

Genügt  die  erhaltene  Sehschärfe  für  die  Anforderungen ,  die  beim  Nahe- 
sehen von  dem  Patienten  gefordert  werden,  nicht,  so  giebt  es  ein  doppeltes 
ftlillel,  die  Nelzhaulbilder  zu  vergrössern  und  dadurch  die  scheinbare  Sehschärfe 
zu  steigern.  Man  rückt  entweder  das  Glas  weiter  vom  Auge  ab  oder  geht  zu 
Stärkeren  Gläsern  über.  In  beiden  Fällen  muss  ,  wie  aus  den  Tabellen  XII  und 
XIII  hervorgeht,  das  Object  näher  ans  Auge  gebracht  werden.  Der  Patient  sieht 
dann,  wie  man  sagen  kann,  entweder  durch  ein  Galilei'sches  Fernrohr  oder  be- 
dient sich  der  Lupen vergrösserung. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor ,  dass  eine  Angabe  über  die  Nummer  der 
Sneilen'schen  oder  Jäger'schen  Schriftproben ,  welche  gelesen  wird ,  nur  dann 
eine  richtige  Vorstellung  über  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  verschalTt, 
wenn  genau  die  Entfernung  angegeben  wird,  in  welcher  das  Object  gehalten 
wird.  Auch  dann  aber  sind  langwierige  Rechnungen  nothwendig,  da  die  klein- 
sten Buchslaben  von  Jäger  und  Snellen  bei  normaler  Sehschärfe  in  grösserer 
Entfernung  als  der  gebräuchlichen  Lese  weite  erkannt  werden  müssen. 

§  167.  Die  cylindrische  Correction.  Sobald  die,  sei  es  für  die 
Ferne  oder  für  die  Nähe,  erhaltene  Sehschärfe  hinter  den  bereits  genannten 
Mittelwerlhen  zurückbleibt,  ist  der  Versuch  zu  machen,  dieselbe  durch 
Combination  der  sphärischen  Gläser  mit  Cylindergläsern  zu  verbessern.  Rkuss 
und  WoiNow  haben  gezeigt,  dass,  wenn  nicht  ein  beträchtlicher  Nachstaar  vor- 
handen ist,  diess  in  den  meisten  Fällen  gelingt.  Hat  man  die  cylindrische  Cor- 
rection für  die  Ferne  gefunden,  so  hat  man  dieselbe  einfach  noch  mit  dem  für 
die  Nähe  dienenden  sphärischen  Glase  zu  combiniren. 

Die  genannten  Autoren  wollen  gefunden  haben,  dass  sich  mitunter  auch 
im  aphakischen  Auge  beim  Sehen  in  die  Nähe  der  Astigmatismus  nach  Grad 
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und  Lage  der  Ilaupimeridiane  ändere,  doch  ist  diese  Beobachtung  von  anderer 
Seile  nicht  bestätigt  worden. 

In  der  Regel  wird  man  die  Nummer  des  Cylinderglases  durch  Sehversuche 
bestimmen  und  kann  dabei,  um  Zeit  zu  sparen,  von  dem  bekannten  Mittelwerlhe 
/J_  oder— i  und  von  der  bekannten  Richtung  des  KrUramungsmininiums  nach 

\  1 2  1  'i  / 

Staaroperationen  ausgehen.  Eine  werlhvolle  Controle  liegt  in  der  ophthalmo- 
metrischcn  Messung  der  Hornhaut,  da  mit  dem  Ilornhautastigmatismus  auch  der 
Asligmalismus  des  ganzen  Auges  gegeben  ist. 

RKIIS.S  und  WoiNOW  haben  zwar  vorgeschlagen,  die  Wahl  des  Cylinderglases 
nach  dem  Ergebniss  der  ophlhalmomelrischen  Messungen  vorzunehmen,  da 
aber  dann  mit  dem  gewählten  Glase  später  doch  noch  versucht  werden  muss, 
wie  der  Patient  sieht,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  worin  der  Vortheil  be- 
stehen soll. 

Da,  wie  schon  Thomas  Young  gezeigt  hat,  schief  auf  ein  sphärisches  Con- 
vexglas'  auffallende  homocentrische  Lichtstrahlen  sich  nichl  in  einem  Puncle, 
sondern  in  zwei  senkrecht  auf  einander  stehenden  Brennlinien  vereinigen ,  so 
kann  innerhalb  gewisser  Grenzen  durch  Neigung  eines  sphärischen  Convexglases 
zur  Gesichtslinie  eine  analoge  Wirkung,  wie  durch  Combinalion  eines  sphärischen 
und  cylindrischen  Glases  hervorgebracht  werden.  Bekanntlich  corrigiren  sich 
Brillentragende  durch  Biegen ,  Rücken  und  Verschieben  ihres  Brillengestells  oft 
aenug  unbewussl  geringe  Grade  von  Astigmatismus. 

Bei  Staaroperirlen  findet  eine  solche  Schiefstellung  der  Gläser  von  Seite  des 
Patienten  ungemein  häufig  statt.  Jeder  Anfänger  wird  durch  die  Thalsache  in 
Verlegenheit  gesetzt,  dass  der  Patient  mit  demselben  Glase  bald  schlechter  bald 
besser  sieht,  oder  weiss  sich  die  Behauptung  desselben  nicht  zu  deuten,  dass  er 
mit  seiner  Brille  viel  besser  sehe,  als  mit  einem  Glase  von  derselben  Brennweite, 
welches  der  Arzt  ihm  vorhält.  Beides  erklärt  sich  durch  die  cylindrische  Wir- 
kung schief  gestelller  Gläser.  ,  ,     .  ,    •  ., 

Was  der  Patient  unbewussl  Ihut,  ist  in  der  Hand  des  Arztes  oft  ein  werlh- 
volles  Mittel,  in  einfachster  Weise  eine  ungenügende  Sehschärfe  zu  verbessern. 
DoNDEUs  hat  bereits  1864  darauf  hingewiesen,  Javal  hat  1865  dieses  Mittel  m 
Anwendung  gezogen,  und  ich  glaube,  dass  man  sich  durch  dasselbe  in  vielen 
Fällen  die  Verordnung  einer  Cyhndercombination  ersparen  kann. 

Leider  fehlt  bis  jetzt  eine  wissenschaftliche  Bearbeitung  dieses  praktisch  so 
wichtigen  Themas. 

8  168  Einfluss  der  Brillengläser  auf  das  Sehen  aphakische, 
Augen.  -  a.  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Von  Alters  her 
war  es  gebräuchlich,  zu  StaarbriUen  möglichst  grosse  kreisrunde  Gläser  zu  ver- 
w  nden'^  Man  war'  der  Meinung,  dadurch  das  Gesichtsfeld  'les  bewalTne t  n 
rhakischen  Auges  zu  vergrössern.  Viele  Patienten  remonslrirlen  jedoch  gegen 
Ise  Ord  naüon,  weil  das  Tragen  solcher  Brillen  wegen  ihrer  Schwere  sehr 
1  sTg  fällt,  und'haben  häufig  genug  sich  eigenmächtig  dieselben  o^.l  schleifen 

en.    S  e  haben  damit  auch  in  anderer  Hinsicht  das  Richtige  Setroffen 
Schon  Thomas  Yom.  hat  nachgewiesen,  dass  schräg  durch  ein  biconvexe.. 
Glas  hindurchtrelende  Lichtstrahlen  sich  nicht  in  einem  Puncle  vereinigen,  son- 
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idern  in  einer  durch  z-vvei  Brennlinien  begrenzten  Brennstreckc.  Die  Abweichung 
ivon  der  regehiiiissigen  Brechung  vviiciisl  mit  der  OclTnung  des  Glases,  mil  dem 
iDrehungsw  inkol  und  mil  der  Krümmung.  In  Folge  dessen  erscheinen  durcli 
:Con\ oxbrillon  die  Gegenstände  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verzerrt. 
Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  conslruirtc  Wollaston  seine  periscopischen 
Gläser,  während  einige  praktische  Optiker  seinerzeit  Brillengläser  von  kleinerem 
iDurchmesser  empfahlen,  indem  sie  von  der  Ansicht  ausgingen,  dass  die  äusseren 
iTlieile  des  Gesichtsfeldes  wegen  der  geringeren  Empfindlichkeit  der  Netzhaut- 
peripherie eine  optische  Gorrection  Uberhaupt  ohne  Nachtheil  entbehren  könnten. 
Üie  von  Wollaston  erhofften  Vorlheile  seiner  periscopischen  Gläser  haben  sich, 
vwenigstens  für  Gonvexgläser,  praktisch  nicht  bewährt,  da  sich  nachweisen  lässt, 
Idass  die  sogenannte  prismatische  Ablenkung  wenigstens  für  die  periscopischen 
iGläser  eben  so  gross  ist,  wie  für  die  biconvexen  und  planconvexen. 

Bei  schwachen  Convexgläsern  ist  nun  die  Störung  in  Bezug  auf  das  excen- 
lirische  Sehen  überhaupt  nicht  gross  anzuschlagen.  Werden  aber,  wie  von  Staar- 
pperirten,  ausschliesslich  starke  Gonvexgläser  getragen,  so  handelt  es  sich,  wie 
iBerlin  nachgewiesen  hat,  nicht  mehr  allein  um  eine  Verzögerung,  sondern  auch 
jm  einen  zonulären,  concentrisch  begrenzten  Gesichtsfelddefect  in  der  Peripherie. 
Auch  bei  grossen  kreisrunden  Staargläsern  erhält  die  äusserste  Peripherie  der 
Netzhaut  ihr  Licht  direct,  ohne  dass  es  das  Brillenglas  passirt  hat.  Wegen  der 
ijtark  prismatischen  Wirkung  der  Randtheile  des  Staarglases  gelangt  dann  von 
uiner  nicht  unbeträchtlichen  Zone  des  Gesichtsfeldes  gar  kein  Licht  in  die  Pupille. 
Oa  sich  am  Randtheile  des  Staarglases  auch  die  totale  Reflexion  geltend  macht, 
30  weist  Rerlin  ausdrücklich  darauf  hin ,  dass  nach  keiner  Seite  hin  diese  Zone 
ötwa  durch  die  Wirkung  der  totalen  Reflexion  begrenzt  sei.  Da  vielmehr  die 
i.iussere  Grenze  des  Gesichtsdefectes  von  der  Oeffnung  des  Glases  abhängt,  so 
lönnen  wir  demnach  durch  Verkleinerung  derselben  den  Gesichtsfeldausfall 
.venigstens  von  aussen  her  verkleinern.  Es  steht  also  nicht  allein  nichts  im 
*Vege,  Staaroperirten  statt  der  grossen,  schweren  und  deshalb  sehr  unbequemen 
Kreisrunden  Gläser  ovale  zu  ordiniren ,  sondern  man  erreicht  damit  zugleich  den 
i^ortheil,  dass  die  periphere  Verzerrung  und  der  Gesichtsfeldausfall  wenigstens 
lach  oben  und  unten  vermindert  werden. 

Für  die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  dürfte  der  Nutzen  allerdings  nicht 
iehr  ins  Gewicht  fallen,  für  den  Blick  nach  unten  aber  ist  die  Sache  von  grösster 
Bedeutung.  Nur  zu  häufig  klagen  die  Staaroperirten  sehr  über  schlechte  Orien- 
irung.  Beim  Gehen  und  insbesondere  beim  Treppen-Auf-  und  Absteigen  sind 
•lie  häufig  so  behindert,  dass  sehr  viele,  besonders  wenn  auch  nur  ein  geringer 
i5rad  von  Myopie  vorhanden  war,  es  vorziehen,  ohne  Gläser  umherzugehen. 
i'Iit  ovalen  Gläsern  fällt  diese  mangelhafte  Orientirung  meistens  sofort  weg. 
Offenbar  erhalten  die  Patienten  dann  von  dem  Roden,  auf  dem  sie  gehen,  zwar 
mgenaue,  dafür  aber  weder  unterbrochene  noch  verzerrte  Netzhaulbiider. 

Wegen  der  starken  prismatischen  Ablenkung,  welche  nicht  das  Centrum 
oassirende  Lichtstrahlen  erleiden,  muss ,  wenn  beide  Augen  operirtsind,  die 
;rösste  Aufmerksamkeit  auf  ein  richtiges  Centriren  der  Gläser  mit  dem  Auge  ge- 
•ichtel  werden ,  weil  sonst  entweder  störende  Doppelbilder  oder  asthenopische 
Beschwerden  auftreten  müssen. 
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Ist  nur  ein  Auge  operirl  und  das  andere  nicht  mehr  zum  Sehen  zu  verwen- 
den so  können  die  Gläser  für  die  Ferne  und  die  Nähe  in  einem  Gestelle  mit 
neutralem  Bügel  angebracht  werden,  wenn  anders  nicht  ein  hoher  Nasenrücken 
sein  Veto  einlegt. 

Wird  ein  spliärisclics  Glas  mit  einem  Cylindcrglasc  coml)inirl,  so  muss  die  ganze 
Rreclikrafl  des  crslercu  durcli  eine  Fliiclie  crzieK  und  dos  ganze  Glas  im  Allgemeinen  abnorm 
dick  und  schwer  werden.  Loring  (1.  c.)  hat  deslialb  vorgescldagen,  auf  ein  plancylindrisclies 
Glas  von  ovaler  Gestalt  ein  kreisrundes  planspliärisciies  von  dem  kleineren  Durchmesser  des 
ovalen  aufzukillen.  Dadurch  wird  aljer  nicht  nur  die  Schwere  vermindert,  sondern  zugleich 
auch  der  eben  auseinandergesetzle  Vorlheil  sphärischer  Convexsläser  von  kleinem  Durch- 
messer erreicht. 

Das  Gesichtsfeld  des  aphakischen  Auges  ist  also  räujnlich  gerade  so  ausge- 
dehnt wie  das  eines  vollständigen.  Nur  sieht  dasselbe ,  auch  wenn  es  nicht  mit 
einer  Brille  bewaffnet  ist,  in  der  Peripherie  wegen  der  daselbst  auftretenden 
Verzerrung  der  Bilder  noch  weniger  gut,  als  im  Centrum.  Dieser  Uebelstiind 
wird  durch  Slaargläser  noch  vermehrt.  Die  Einengung  des  Gesichts- 
feldes durch  die  Convexgläser  nimmt  ausserdem  noch  zu  mit  der  Entfernung 
der  Gläser  vom  Auge.  Die  dadurch  bedingte  Einrichtung  des  Auges  für  die 
Nähe  steht  deshalb  auch  aus  diesem  Grunde  der  Accommodalion  mittelst  stär- 
kerer Gläser  nach.  Die  im  §  16i  besprochene  Erhöhung  der  scheinbaren  Seh- 
schärfe für  die  Ferne  leidet  selbstverständlich  ebenfalls  unter  einer  hochgradigen 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Für  beide  Augen  ist  das  continuirliche  Tragen 
weit  vom  Auge  abgerückter  Gläser  deshalb  kaum  möglich,  so  angenehm  der 
Gebrauch  dieser  einfachen  Operngläser  staaroperirlen  Patienten  unter  Umständen 
auch  sein  mag. 

Ueber  die  Yortheile,  welche  auch  eine  einseitige  Staaroperation  für  die  Erweiterung  des 
binoculären  Gesichtsfeldes  hat,  siehe  §  168. 

b  Genaue  Cent  rirung.  -  Bei  der  Auswahl  einer  Staarbiille  kommt  es 
endlich  noch  mehr  als  bei  jeder  anderen  Brille  auf  ein  richtiges  Gestelle  an,  denn 
von  diesem  hängt  es  ab,  ob  Glas  und  Auge  centrirt  sind.  Die  prismatische  Ab- 
lenkung ist  beispielsweise  bei  +  ^  ^'^^^'"^  ^'"''"^ 
so  gross  wie  bei  +  ^  in  3  Mm.  Abstand  vom  Centrum  (1«  15').  Dadurch  wird 
nicht  nur  eine  merkbare  Verzerrung  der  Gegenstände  und  dei-  Anordnung  der- 
b  nTm  peripheren  Sehfelde  veranlasst,  sondern  .s  macht  sich  «"ch  dieFarben- 

ers  1  euung  in  einer  für  den  Patienten  höchst  lästigen  Weise  geltend.  Kern  Brdlen- 
redürfUger'quält  sich  daher  so  lange  und  so  unablässig  damit  ab  seiner  Brille 
die  richtige  Stellung  vor  dem  Auge  zu  geben,  wie  ein  Staaroperirter. 

So  lange  es  sich  nur  um  ein  Auge  handelt,  kann  man  die  mr 
diP  richtige  Cenlrirung  ganz  wohl  dem  Patienten  überlassen.  Be  der^er- 
tdnut1Lr  St  arbriUe'für  beide  Augen  aber  kommt  noch  das  Auftreten  von 
Doppdbildern  und  die  Berücksichtigung  der  muskulären  Verhältnisse  der  Augen 

)oppeiDiia  zweckmässige  Stellung  der  Glaser  zu  den 

AuTn  n^ch  den  a^^en^iifgeltenden  Grundsätzen  wesentlich  dem  Arzte  anheim. 


Pathologie  und  Therapie  des  Linscnsystems. 


465 


^ Werden,  wie  es  unter  solchen  Verhiillnissen  meistens  {geschieht,  besondere 
[Brillen  für  die  Ferne  und  die  Nüiie  ordinirt,  so  ist  für  joden  lui II  der  Winkel,  den 
idie  Selilinien  mit  einander  machen  müssen,  wenigstens  annähernd  in  Rechnung 
.  zu  bringen  und  ausserdem  dafür  zu  sorgen ,  dass  die  Gläser  einen  stumpfen, 
vorn  otlenen  Winkel  mit  einander  machen.  ' 

§  169.  Einige  EigenthUmlichkeiten  des  aphakischen  Sehen.s. 
-  a.  Entoptische  Wahrnehmungen.  Es  bedürfte  vielleicht  keiner  be- 
sonderen Erwähnung,  dass  beim  Fehlen  der  Linse  alle  von  dem  Linsensyslem 
•herrührenden  enloplischen  Erscheinungen  fehlen ,  wenn  dieselben  nicht  gerade 
'Während  der  Entwickelung  der  Katarakt  sich  der  Wahrnehmung  des  Pal^ienlen 
lin  so  störender  Weise  aufdrängten.  Listing  (1.  c.)  hat  bekanntlich  eine  Reihe 
solcher  in  vollkommener  Weise  abgebildet. 

Die  Beobachtung  von  Glaskörpertrübungen  findet  bei  Aphakie  unter  ver- 
hinderten optischen  Bedingungen  statt.  Da  der  ganze  Glaskörper  von  der  hinteren 
iBrennebene  beträchtlich  abgerückt  ist,  so  muss  jede  Trübung  in  demselben, 
wenn  kein  Staarglas  benutzt  wird,  einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  und 
la  das  Accommodationsvermögen  fehlt,  so  werden  sämmlliche  Glaskörper- 
xübungen  sogleich  zur  Wahrnehmung  kommen,  sobald  das  mit  einer  Staarbrille 
öewatrnele  Auge  seine  Aufmerksamkeit  auf  Gegenstände  richtet,  die  sich  in  einer 
Entfernung  vom  Auge  befinden,  für  welche  es  durch  die  Brille  nicht  einae- 
mellt  ist.  ^ 

Eine  dem  aphakischen  Auge  eigenlhümliche  subjective  Wahrnehmung  ist 
Jas  plötzliche  Auftreten  von  Rothsehen,  über  das  die  Patienten  nicht  selten  kla- 
gen, und  welches  dieselben  beim  erstmaligen  Auftreten  ausserordentlich  zu  er- 
ichrecken pflegt.  Dasselbe  erscheint  plötzlich ,  dauert  mitunter  nur  wenige 
Minuten,  in  anderen  Fällen  aber  auch  Stunden  und  selbst  Tage.  Immer  ver- 
schwindet es  allmälig.  Da  wohl  alle  Patienten,  die  es  bemerken,  es  dem  Arzte 
mitheilen,  so  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  angeben,  dass  es  in  etwa  3  bis 
\o/o  der  Fälle  auftritt. 

Da  man  bisher  niemals  üble  Zufälle  daraufhat  folgen  sehen,  so  ist  es  ge- 
echtfertigl,  wenn  man  die  Patienten  durch  eine  gute  Prognose  zu  beruhigen 
acht.  Eine  Erklärung  dieser  eigenlhümlichen  Erscheinung  habe  ich  nirgends 
elunden.  Die  von  mir  selbst  beobachteten  Fälle  boten  nicht  einmal  eine  Ver- 
nlassung  zu  einer  hypothetischen  Erklärung.  Ich  hatte  Gelegenheit  eine 
'alientin  wiederholt  während  eines  solchen  Anfalles  mit  dem  Spiegel  zu  unter- 
uchen,  und  glaube  versichern  zu  können,  dass  eine  wahrnehmbare  Hyperämie 
wenigstens  im  Sehnerv  und  in  der  Netzhaut  nicht  dabei  vorhanden  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  der  Linse  sehen  Staaroperirte  häufig  Alles 
.  B.  die  vorgehaltenen  Finger,  nicht  in  der  natürlichen  Farbe,   sondern  blau' 
'lan  hat  diess  als  eine  Contrastwirkung  aufgefasst,  da,  wie  wir  angeführt  haben 
«ne  intensiv  gelbe  Färbung  des  Kernes  die  Farbenwahrnehmung  des  Staar- 
ranken  beeinflusst.    Dann  aber  müssle  die  Erscheinung  immer  etwa  in  der 
leichen  Zeit  nach  der  Entbindung  der  Linse  verschwinden  und  müssle  bei 
'eichen  Katarakten,   welche  einen  gelben  Kern  nicht  besitzen,  ganz  fehlen 
eides  ist  nicht  der  Fall,  vielmehr  lässt  sich  nachweisen,  dass  an  dieser  Erschei- 
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nung  zurückgebliebene  durchscheinende  Linsenresle  und  im  Kammerwasser  fein 
verlheiiles  Blul  die  Schuld  tragen.  Das  Blausehen  verschwindet  nämlich  immer, 
sobald  die  Linsenroste  entfernt  sind.  Mitunter  genügt  es,  das  sich  wieder  an- 
sammelnde Kammerwasser  durch  Lüften  der  Wunde  einige  Mal  abfliessen  zu 
lassen,  um  den  vorgehaltenen  Fingern  ihre  natürliche  Farbe  wiederzugeben. 

Versuche  an  aphakischen  Augen  haben  dazu  gedient,  die  Ansicht,  dass  die 
Ilaidinger'schen  Polarisationsbüschel  in  der  radiären  Anordnung  der  als  doppel- 
brechend angenommenen  Linsenfasern  ihre  Ursache  haben,  zu  widerlegen.  Schon 
1867  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  jungen  Karlsruher  Polytechniker,  welchem 
Knapp  eine  traumatische  Katarakt  extrahirt  hatte,  zu  Professor  Victor  von  Lang, 
von  welchem  jene  Theorie  aufgestellt  ist'),  zu  führen  und  ihn  von  demselben 
untersuchen  zu  lassen.  Dabei  zeigte  sich,  dass  in  beiden  Augen  die  Haidin- 
ger'schen  Büschel  in  durchaus  gleicher  Ausdehnung  und  Intensität  gesehen 
wurden. 

b.  A  uge n  s  pi  eg el  u  n  t e  r  s  u  c h  u  n g.  Im  emmetropischen  Auge  soll 
bekanntlich  die  ganze  Krümmung  der  Netzhaut  in  der  Brennlläche  des 
dioplrischon  Systems  liegen.  Nach  Thomas  Youno  wird  diess  durch  den 
schichlenartigen  Bau  der  Linse  bedingt.  Hrlmhoi.tz  stimmt  dieser  Anschauung 
bei,  und  in  neuester  Zeit  hat  LunuiAii  IIkiimann  wegen  dieser  Eigenschaft  für  die 
geschichteten  Linsen  in  etwas  anderem  Sinne  die  Bezeichnung  »perisco[)isch «  in 
Anspruch  genommen.  Thatsache  ist  es,  dass  man  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  auch  die  peripherst  gelegenen,  gerade  noch  der  Untersuchung 
zugänglichen  Partien  des  Augengrundes  in  nicht  verzerrten  Bildern  sieht.  Dass 
man  dagegen,  wie  Dondeks  meint,  die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  bei 
unveränderter  Aocommodation  sehe ,  kann  nicht  als  allgemein  richtig  zugegeben 
werden.  Das  Erstere  wird  durch  die  Linse  bedingt,  wie  daraus  mit  einiger 
Sicherheit  hervorzugehen  scheint,  dass  im  aphakischen  Auge  die  Netzhaut- 
Peripherie  nur  in  vielfach  verzerrten  und  verzogenen  Bildern  zu  erkennen  ist. 
Doch  lässt  sich  ein  ganz  sicherer  Schluss  daraus  nicht  ziehen,  weil  wir  einer- 
seits wissen,  dass  die  ITornhaulkrümmung  durch  die  Extraction  wenigstens 
leidet,  und  weil  andererseits  die  zurückbleibende  und  gefallele  Kapsel  unter 
allen  Umständen  unregelmässigen  Astigmatismus  hervorbringt,  der  sich  in  der 
Peripherie  mehr  geltend  machen  muss,  als  im  Cenlrum. 

DoNDERs  hat  im  GegensaU  dazu  beobachtet,  dass  bei  Aphakie  die  peripher  gelegenen 
Netzhautlheile  besser  gesehen  werden  ,  als  beim  Vorhandensein  der  Linse.  Da  aber  in  dem 
ersten  Falle  das  Auge  auch  die  peripheren  Bilder  richtig  projieire  ,  so  nimmt  er  an  ,  dass  das 
indirecte  Sehen  bei  Aphakie  in  der  Weise  eine  Veränderung  erleide ,  dnss  die  Form  der  Kör- 
per jetzt  in  den  Netzliautbildern  mit  dem  Augenspiegel  besser  wieder  erkannt,  darum  aber 
von  dem  Auge  weniger  richlig  projicirl  werde. 

§  470.  c.  Das  binoculare  Sehen  aphakischer  Augen.  Das 
binoculare  Sehen  Staaroperirler  ist  bisher  nur  ungenügend  uniersucht 
worden.    Das  Wenige,  was  wir  darüber  wissen,  verdanken  wir  Gräfe  (807 >. 

-Ij  ..Uebei'  (las  Kreuz,  das  gewisse  organische  Körper  im  polari.sirlen  Lichte  zeigen,  und 
über  die  Ilaidinger'schen  Fai  benbiischel.«  I^orrf.KNnoRFF's  Ann.  CX'XIII. 
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Die  Frage  hat  eine  eminent  praktische  Bedeutung,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
/u  entscheiden,  ob  hei  einseitiger  Katarakt  operirt  werden  soll  oder  nicht.  Die 
Antwort  wird  verschieden  ausfallen,  je  nachdem  das  andere  Auge  vollkommen 
inlact,  also  sehtüchlig  ist,  und  je  nachdem  das  zweite  Auge  wohl  bereits  von 
Sliiar  befallen ,  aber  allenfalls  noch  zum  Sehen  verwendbar  ist.  Ausserdem 
kommt  in  Betracht,  ob  die  Operation  an  dem  staarkranken  Auge  einen  Seherfolg 
verspricht. 

Ist  diess  nicht  der  Fall ,  so  handelt  es  sich  um  eine  Operation  zu  kosmeti- 
schen Zwecken,  und  es  wird  lediglich  von  hier  nicht  zu  erörternden  Erwägungen 
der  Zweckmässigkeit  abhängen,  ob  man  operiren  soll  oder  nicht. 

Auch  in  dem  Falle ,  dass  das  zweite  Auge  von  einer  progressiven  Katarakt- 
form ergriffen  ist,  ist  die  Entscheidung  in  der  Regel  nicht  schwer.  Allerdings 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  beiden  unter  so  verschiedenen  Verhältnissen 
sehenden  Augen  sich  gegenseitig  im  Sehen  stören.  Jedes  Auge  blendet  das 
andere.  So  lange  das  nichtoperirte  Auge  den  Anforderungen ,  welche  die  spe- 
ciellen  Verhältnisse  der  Patienten  an  dasselbe  stellen,  noch  allenfalls  entspricht, 
ziehen  dieselben  in  der  Regel,  insbesondere  für  das  Nahesehen,  den  Gebrauch 
des  nichtoperirten  Auges  vor,  und  zwar  mitunter  selbst  dann,  wenn  die  Seh- 
schärfe des  operirten  Auges  eine  grössere  ist.  Es  erklärt  sich  diess  daraus,  dass 
durch  das  staarkranke  Auge  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Auge  gelangt,  welches 
das  reine  Bild  des  anderen  Auges  überblendet,  während  das  Bild  des  staar- 
operirlen  Auges ,  vorausgesetzt,  dass  der  Nachslaar  nicht  bedeutend  ist,  zwar 
ein  vergrössertes ,  ohne  Correclion  selbst  ein  verwaschenes  Netzhautbild  liefert 
und  deshalb  den  Patienten  in  eine  ähnliche  Lage  wie  bei  Anisometropie  über- 
haupt versetzt,  diffuses  Licht  jedoch  eher  weniger  als  mehr  wie  das  nichtoperirte 
Auge  erhält. 

Genügt  das  nichtoperirte  Ange  nicht  mehr  zum  Sehen,  dann  findet  ebenfalls 
noch  eine  Ueberblendung  statt.  Dieselbe  verliei  t  aber  ihre  störende  Eigenschaft, 
je  weiter  die  Staarbildung  vorschreitel.  Mit  diesem  Tröste  sind  daher  die  oft 
lebhaften  Klagen  zu  beantworten ,  wenn  man  nicht  vorzieht,  das  nichtoperirte 
Auge  durch  eine  undurchsichtige  Platte  ganz  vom  Sehacte  auszuschliessen. 
Trotz  aller  dieser  Uebelstände  wird  man  sich  jedoch  niemals  bedenken,  bei  Un- 
reife der  einen  Katarakt  die  reife  andere  zu  operiren.  Und  zwar  ist  der  Zeil- 
punct  dann  gekommen,  wenn  das  zweilerkrankle  Auge  anfängt  seinen  Dienst  zu 
versagen.  Man  erspart  dem  Patienten  dadurch  einfach  eine,  wenn  auch  noch  so 
kurze  Periode  gezwunger^er  vollständiger  Unlhätigkeil.  Es  wäre  mit  Gräfe  viel- 
mehr allen  Kalaraktkranken  zu  wünschen,  dass  eine  solche  successive  Entwicke- 
lung  des  Uebels  auf  beiden  Augen  ohne  Ausnahme  stattfände. 

Handelt  es  sich  endlich  um  die  Operation  einer  einseiligen  Katarakt,  wenn 
das  andere  Auge  keine  Wahrscheinlichkeit  in  derselben  Weise  zu  erkranken 
bietet,  also  um  eine  C.  traumatica  oder  complicata,  so  ist  zu  erwägen,  dass  nach 
f^elungener  Operation  der  Patient  voraussichtlich  sein  Lehen  lang  einen  hohen 
Grad  von  Anisometropie  mit  sich  herumtragen  wird. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  bei  dieser  acquirirten  Anisometropie,  wie 
diess  auch  bei  der  angeborenen  vorkommt,  das  Bild  des  operirten  Auges  aus  der 
Wahrnehmung  ausgeschlossen.    Es  findet  dann  keine  absolut  scharfe  Fixation 
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des  operirlen  Auges  bei  den  accomrnodirlen  und  associirlen  Bewegungen  stall. 
Ebenso  lassen  sich  durch  Pi  ismen  weder  die  Wahrnehmung  von  Doppelbildern 
noch  eine  Ablenkung  der  Sehachse  erzielen  (v,  Guäfe).  Ob  diess  bei  Augen  vor- 
kommt, welche  vor  der  Slaarbildung  ein  entwickeltes  binoculäres  Sehen  gehabt 
haben,  ist  noch  zu  uniersuchen. 

In  einer  andern  Anzahl  von  Fällen  konnte  Gräfe  conslatiren,  dass  ein  wirk-i 
lieh  binoculärer  Sehact  stallfmde ,  ohne  dass  aus  der  enormen  "Verschiedenheil 
der  Brechkrafl  irgend  ein  für  den  Kranken  bemerkbarer  Nachtheil  entspringt. 
Es  ist  absolut  richtige  Fixation  vorhanden ,  hinter  einem  adducirenden  Prisma 
wendet  sich  das  Auge  nach  einwärts,  hinter  einem  abducirenden  nach  auswärts, 
es  wurde  slereoscopisch  gesehen  und  die  Entfernungen  richtig  taxirt. 

,  j.Ich  selber  hatte  bisher  nur  ein  einziges  zu  solchen  Versuchen  brauchbares 
Individuum  zur  Verfügung ,  den  schon  wiederholt  erwähnten,  von  mir  operirten 
jungen  CoUegen.  Ich  kann  daher  zwar  dafür  einstehen,  dass  dieser  Patient  bei 
vollkommen  richtiger  Fixation  durch  die  ungleichen  Bilder  in  keiner  Weise 
-gestört  war,  dass  die  Prismenversuche  dasselbe  Resultat  gaben,  und  dass  er  sich 
in  der  Sicherheil  der  Schätzung  von  Entfernungen  und  beim  Betrachten  stereo- 
scopischer  Bilder  keines  Unterschiedes  gegen  früher  bewusst  war.  Genauere 
Versuche  über  binoculäres  Sehen  hahe  ich  jedoch  leider  nicht  angestellt.  Es 
wäre  daher  dieses  höchst  interessante  Thema  erst  noch  zu  bearbeiten. 

Wenn  aber  solche  so  glückliche  Fälle  auch  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten 
sind  ,  so  inuss  andererseits  doch  betont  werden ,  dass  keinerlei  Nachtheile  von 
einer  solchen  einseiligen  Slaaroperalion  sichergestellt  sind.  Man  bat  zwar  ange- 
führt, dass  das  gesunde  Auge  geblendet  werde.  Auch  in  den  Fällen,  wo  diess 
anfänglich  vorhanden  w'ar,  gewöhnen  sich  die  Patienten  im  Verlauf  einiger  Wo- 
chen immer  daran.  Dann  soll  nicht  seilen  am  operirlen  Auge  Strabismus  anfr, 
treten.,  Diess  kommt  in  der  Thal  vor ,  muss  aber  gegenwärtig  von  einer  schon 
vorher  bestandenen  Störung  des  muskulären  Gleichgewichtes  abhängig  gemacht 
werden.  Sollte  es  auftreten  ,  so  würde  eine  Tenolomie  Abhülfe  schaffen.  End- 
lich wendet  man  gegen  die  einseitige  Kalaraktoperation  auch  das  mitunter  auf- 
tretende Doppellsehen  ein  ,  ein  Zustand ,  der  nach  Gräfe's  Beobachtungen  nur 
äusserst  seilen  auftritt. 

Nach  allem  dem  ist  von  einem  wesentlichen  Nachlheil  keine  Rede.  Sehen 
wir  daher  auch  von  den  glücklichen  Ausnahmsfällen  ab,  in  denen  ein  wirkliches 
'binoculäres  Sehen  sich  einstellt,  so  spricht  für  die  einseitige  Operation  zunächst 
der  kosmetische  Gewinn,  vor  Allem  aber  die  Erweiterung  des  binoculäron  Ge:^ 
Sichtsfeldes  nach  der  Seile  des  operirlen  Auges.  Durch  letztere  wird  erstens  die 
Angewöhnung  einer  für  Einäugigkeil  palhognomonischen  Kopfhaltung  (d.  h.  em^ 
Drehung  des  Kopfes  nach  Seite  dos  blinden  und  der  Augen  nach  Seile  des  sehen- 
den Auges,  verhindert.  Zweitens  wird  das  Orienlirungsvermögen  dadurch  mlacler,- 
hallen.  Da  wir  auch  beim  binoculärenSehen  mit  zwei  gleichen  und  gesunden  Augei^ 
ausserhalb  des  Horopters  nur  mit  sehr  ungenauen  Nelzhaulbildern  sehen  so 
"enUgen  auch  bei  der  erworbenen  Anisometropie  die  ungenauen  Bilder  auf  den 
peripheren  Nelzhaullheilen  um  so  mehr  zur  richtigen  Schätzung  der  relativen, 
seillichen  und  Tiefen-Abslände,  als  ohnehin  die  Bilder  in"  beiden  Augen  nicht  aul 
correspondirende  Nelzhaulparlien  fallen. 
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(I.  Amblyopia  ex  anopsia.  Bei'dem  Missbraucli ,  den  man  so  hiiufig, 
insbesondere  bei  Erklärungsversuchen  des  schlechten  Sehvermögens  slrabotischer 
Augen,  mit  der  sogenannten  Anibli/opia  ex  anopsia  gelricbon  hat,  ist  noch  ein 
interessantes  Factum  zu  erwiihmen ,  welches  durch  die  Operationen  langbeslan- 
dener  Katarakten  ans  Licht  gefördert  ist.  GnXFE  erwähnt  eines  Falles,  wo  in 
einem  Auge,  das  60  Jahr  an  Slaar  gelitten  hatte,  nach  der  Operation  ein  durchaus 
befriedigendes  Sehvermögen  sich  einstellte.  Ich  selber  operirte  bei  einer  68jäh- 
rigen  Frau  eine  im  dritten  Lebensjahre  entstandene  C.  Ivaumalica  accreta,  nach- 
dem das  andere  Auge  durch  Hypopyum- Keratitis  zu  Grunde  gegangen  war,  mit 
vollkommenem  Seherfolg;  die  Frau  konnte  wieder  beten,  d.  h.  in  ihrem 
Gesangbuch  lesen.  Analoge  Fälle  wird  jeder  beschäftigte  Operateur  beobachtet 
haben. 

Die  Fälle,  wo  das  Sehvermögen  sich  nach  der  Staaroperation  so  günstig  ver- 
hält, sind  vorzugsweise  traumatische  Katarakten.  Bei  angeborenen  Staaren,  ins- 
besondere wenn  sie  mit  Nystagmus  verbunden  sind,  bleibt  bekanntlich  die  Seh- 
schärfe fast  immer  in  hohem  Grade  herabgesetzt. 


Nachtrag. 

Seite  304  (unten)  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  es  von  Interesse  wäre, 
über  die  geographische  Verbreitung  der  einzelnen  Kataraktformen  Untersuchungen 
anzustellen.  Durch  die  freundschaftliche  Unterstützung  von  Wecker  und  Horner 
bin  ich  in  den  Stand  gesetzt,  nachträglich  wenigstens  einen  Beitrag  zur  Lösung 
dieser  Frage  zu  geben. 

Die  Tabelle  XIV  berichtet  über  die  Anzahl  der  Staarformen,  welche  Wecker 
in  den  drei  Jahren  1872  —  1874  beobachtet  hat.  Auf  13,290  Augenkranke  kom- 
men 2309  verschiedene  Staai'formen ,  also  '16,5  0/0.  Dieselben  lassen  sich  nach 
den  von  uns  im  Texte  durchgeführten  Hauptgesichtspuncten  bequem  eintheilen, 
so  dass  ein  unmittelbarer  Vergleich  mit  Tabelle  I  auf  S.  405  ermöglicht  wird. 
Durch  die  äusserst  genauen  Angaben  über  Alter  und  Geschlecht  der  einzelnen 
Staarkranken  gewinnt  die  Tabelle  ein  erhöhtes  Interesse. 

Die  kleinere  Tabelle  XV  illustrirl  das  Vorkommen  der  Linsenkrankheilen 
überhaupt  und  der  einzelnen  Staarformen  insbesondere,  wie  sie  sich  an  der 
Züricher  Klinik  gestalten.  Die  Procentsätze  beziehen  sich  in  der  3ten  Columne 
auf  die  Anzahl  der  Kranken  überhaupt  und  bezeichnen  in  der  4ten  das  Vei'hält- 
niss  der  einzelnen  Staarformen  zur  Summe  der  Linsenkrankheiten.  Die  5tc  Co- 
lumne enthält  das  Verhältniss  der  einzelnen  Staarformen  zur  Gesammtsumnic 
der  Staare.  Da  in  Weckur's  Tabelle  die  Dislocationen  der  Linse  nicht  mit  aufge- 
^eführt  sind,  so  sind  die  hier  enthaltenen  Wcrthe  mit  der  letzten  Columno  der 
Weckcr'schen  Tabelle  zu  vergleichen.  Auffallend  ist,  wie  sehr  die  consecutivc 
und  congenitale  Katarakt  in  der  Schweiz  überwiegt. 
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Vll.  Becker. 


Tabelle  XIV. 


Aul'  13290  Augciikrankc  kamen  in  der  Pariser  Augenklinik  (v,  Weckkr)  ; 
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i 

737 
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GS 

=  16.5% 

a.  Cataracla  senilis,  b.  C.  juvenilis,  c.  C.  congenita,  d.  C.  Iraumalica.  c:  C.  complicata. 
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Tabelle  XV. 


Auf  5000  Aiigenkivinke  kamen  in  der  Züricher  Augenklinik: 
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Capitel  YIII. 

Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des 

Sehnerven. 

Von 

Th.  Leiber 

in  Göttingen. 

I.  Die  Krankheiten  der  Netzhaut. 

Hyperämie   und  Ausdehnung  der  Netzhautgefässe. 

1.   Hyperämie  der  Netzhaut. 
A.  Allgemeines. 

§  1.  Die  Hyperämie'  der  gröberen  Netzhautgefässe  giebt  sich  zu 
erkennen  durch  Dicken-  und  Längenzunahme  der  sichtbaren  Verzweigungen, 
wobei  auch  feinere,  die  sonst  nicht  sichtbar  sind ,  durch  die  Ausdehnung  be- 
merkbar werden;  die  Capillarhyperämie  durch  eine  Zunahme  der  röth- 
lichen  Färbung  des  Sehnerveneintrilts.  Das  Capillarnetz  der  Retina  ist  zu  weit- 
maschig und  die  Capillaren  zu  fein,  als  dass  eine  Hyperämie  derselben  eine  merk- 
liche rothe  Färbung  der  Netzhaut  hervorrufen  könrite,  welche  von  dem  rothen 
Grund,  auf  dem  sie  aufhegt ,  zu  unterscheiden  wäre.  Nur  bei  besonders  sorg- 
fältiger Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  dürfte  es  in  günstigen  Fällen  möglich 
-sein,  höhere  Grade  von  Capillarhyperämie  der  Netzhaut  zu  erkennen.  ' 

Die  Dickenzunahme  der  sichtbaren  Gefässe  bedingt  sowohl  eine  Verbreite- 
rung der  Blutsäule  als  auch  eine  dunklere  Färbung  derselben,  die  besonders 
an  den  Venen  stark  hervortritt.  Auch  die  hellen  Reflexstreifen  in  der  Milte  der 
Gefässe  werden  deutlicher  und  lassen  sich  weiter  nach  der  Peripherie  hin  ver- 
lolgen.  Die  Längenzunahme  führt  zu  einer  entsprechenden  Schlängelung  der  Ge- 
fässe, die  theils  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  theils  und  hauptsächlich  nach  ihrer 
Dicke  zu  erfolgt.  Sind  die  Schlängelungen  in  derselben  Ebene  gelegen,  so  han- 
delt es  sich  gewöhnlich  nicht  um  Hyperämie,  sondern  um  angeborene  Anomalie 
des  Gefäss  Verlaufs.  Bei  starker  Hyperämie  steigen  die  Gefässe  in  steilen  Bogen 
gegen  die  Oberfläche  der  Netzhaut  an  und  tauchen  ebenso  wieder  in  die  Tiefe, 
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besonders  wenn  die  sie  eiaschliessenden  Netzhauischichlen  gleichzeitig  verdickt 
sind   Je  steiler  dies  Ansteigen  und  Abfallen  ist,  um  so  mehr  erscheint,  von  vorn 
aeseiien  der  betreffende  Gefässabschnitt  in  der  Verkürzung ;  um  so  dicker  ist  die 
Blutsäule    durch  welche  der  Beobachter  hindurchsieht ,  um  so  dunkler  wird 
daher  auch  an  der  betreffenden  Stelle  das  Gefäss  erscheinen.   Es  müssen  dem- 
nach hellere  und  dunklere  Stellen  im  Gefässverlauf  mit  einander  abwechseln ; 
die  helleren  liegen  an  denjenigen  Stellen ,  wo  die  Krümmung  des  Gefässes  der 
Oberfläche  zu-  oder  abgewandt  ist,  die  dunkleren  da,  wo  die  Bichtung  am  mei- 
sten nach  unten  oder  oben  geht.    Ist  gleichzeitig  die  Netzhaut  getrübt,  so  wird 
das  an  der  Oberfläche  liegende  Bogenslück  am  deutlichsten  sichtbar  sem,  das 
von  ihr  abgewendete  dagegen  am  meisten  verschleiert;  letzteres  erscheint  zu- 
oleich  etwas  verschmälert,  da  die  Ränder  durch  die  Trübung  verdeckt  werden. 

Durch  die  Ausdehnung  der  feineren  Gefässe  sind  auch  sowohl  auf  der 
Papille  als  weiterhin  in  der  Netzhaut  viel  mehr  Gefässe  sichtbar  als  in  der  Norm. 
In  der  Gegend  der  Macula,  wo  nur  feinere  Gefässe  verlaufen,  sind  die  \er7.we1- 
gungen  zSweilen  ganz  besonders  deutlich  zu  verfolgen  und  dringen  bis  zur 

Fovea  centralis  vor.  .     •     j    1 1„„ 

Die  Sehnerven  Papille  nimmt  bei  CapiUarhyperämie  eme  dunkler  fothe 
Färbung  an,  wodurch  der  Conlrast  zwischen  ihr  und  der  Umgebung  geringer 
wird  oder  Verschwindet.  Selbst  bei  ziemlich  dunkler  Färbung  des  Augen- 
grundes kann  die  Röthung  der  Papille  der  des  letzteren  gl^-l^>t°7^«" ' 

sich  bei  genauer  Betrachtung  oft  ein  Unterschied  in  der  Farbennüance 
rei'  charfe  Einstellung  erkennt  man  ,  dass  die  Grenze-  der  Papille  nicht  getrübt 
fst    so  de  n  nur  wegen  des  mangelnden  Contrastes  nicht  mehr  so  unmittelbar 
her'vortrU      Rei  dieser  Röthung  bleibt  oft,  wenn  keine  Gewebstrü^^ung  vor- 
handen isi,  die  normal  vorhandene  hellere  Färbung  der  Austnttsstelle  der  Ge- 

^^^^^^:SSÄS;in:X:-ieist  dl,  wo  die  ganze  PapiUemcht 

nur  S  dls^thet  ist,  sLern  auch  sehr  f^^f^^^^^^^ 
in  radiärer  Richtung  verlaufende  Gefässchen  aufweist,  die  meist  nui  strecken 
weise  sTcht^^^^^^^^^         Diese  Form  kommt  besonders  bei  Stauungszustanden  ^  or 

'-Tt^^^'^Z^S^-^^^  B.,e.aUes  der  ^^^^^ 

kehlten  Bilde,  wobei  die  Vergrösserung  germgei  ist  al.  m  dei 
für  verengt  zu  halten  etc  Netzhautgefässe  und  Hyperämie  der- 

Da  zwischen  ^«'"^''"y  /^^"»       .  .  gesebenen  Falle  oft  schwer  zu 

selben  alle  Uebergänge  vorkommen ,  so  ist  es  im  ^e  e  ^^^h 
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kommen  auch  in  der  Retina  zahlreiche  individuelle  Verschiedenheilen  vor, 
welche  ohne  jeden  Einfluss  «luf  die  Function irung  bleiben.  Bei  manchen  Indivi- 
duen muss  daher  ein  Zu.stand  dei'  Gefassl'üllung  schon  als  pathologisch  gelten, 
der  bei  anderen  noch  in  das  Bereich  des  Normalen  fällt.  Nur  durch  zahlreiche 
Untersuchungen  normaler  Augen,  auch  von  Individuen  veischiedenen  Alters, 
erhält  man  eine  richtige  Vorstellung  über  die  hier  vorkommenden  Verschieden- 
heiten. 

Gegebenen  Falles  werden  natürlich  die  Entwickelung  des  Zustandes ,  die 
etwaige  Ab-  oder  Zunahme  der  BlutfUllung  und  die  damit  vielleicht  verbundenen 
Störungen  der  Nelzhautthäligkeit  mit  zur  Beurlheilung  benutzt  werden  müssen, 
wenn  die  Hyperämie  nicht  so  hochgradig  ist ,  dass  sie  an  und  für  sich  schon  als 
pathologisch  angesprochen  werden  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  ob  das  normale  Verhältniss  der  Durch- 
messer von  Arterien  und  Venen  (in  der  Norm  etwa  2/3 — '^j^  :  1)  erhalten  ist,  oder 
ob  die  Venen  relativ  stärker  odei-  allein  ausgedehnt,  oder  ob  vielleicht  sogar  die 
Arterien  gleichzeitig  verengt  sind. 

B.  Die  active  Hyperämie. 

§  2.  Leichtere  Grade  von  Congestion  des  Netzhautgefässsystems  kommen 
vor  bei  starker  und  anhaltender  Anstrengung  der  Augen  ,  besonders  bei  künst- 
licher Beleuchtung  ,  musculärer  oder  accommodaliver  Asthenopie ,  hochgradiger 
Myopie,  Astigmatismus,  Conjunctivalbeschwerden,  Thränenleiden ,  kurz  allen 
Zuständen ,  welche  vermehrte  Anstrengung  beim  Gebrauch  der  Augen  mit  sich 
bringen ;  ferner  bei  stärkeren  Entzündungen  im  vorderen  Theil  des  Auges, 
acuter  Conjunctivitis,  Reizung  des  Auges  durch  fremde  Körper  oder  chemische 
Agentien  etc.  Nach  Wecker  soll  man  vermehrte  Röthung  der  Papille  auch  »durch 
Einträufeln  von  Opiumlinctur  in  den  Bindehautsack  hervorrufen  können.  Man 
findet  in  solchen  Fällen  die  Papille  mehr  als  normal  geröthet,  die  sichtbaren  Ge- 
fasse  stärker  ausgedehnt,  das  Dickenverhältniss  von  Arterien  und  Venen  aber 
nicht  merklich  geändert ,  mitunter  auch  nur  eine  etwas  stärkere  Rölhung  der 
Papille.  Oft  bleibt  man  im  Zweifel,  ob  wirklich  Hyperämie  besteht.  Auch  sieht 
man  nicht  leicht  diese  geringeren  Hyperämien  sich  erheblich  steigern  und  in 
wirkliche  Entzündung  übergehen.  Stärkere  Netzhauthyperämie  findet  man  zu- 
weilen bei  Iritis,  wo  sie  aber  gewöhnlich  mehr  das  erste  Symptom  einer  begin- 
nenden Retinitis  bildet  Die  entzündlichen  Hyperämien  der  Netzhaut  stellen 
«ich  zuweilen  unter  einem  ähnlichen  Bilde  dar,  welches  sich  nur  durch  grössere 
Intensität  unterscheidet  und  wobei  Arterien  und  Venen  in  ziemlich  gleichem 
Verhältniss  dilatirt  sind.  Häufiger  indessen  tritt  selbst  bei  wirklich  entzünd- 
lichen Processen  mehr  das  Bild  der  sogenannten  Stauungshyperämie  auf. 


C.    Die  Stauung shyperämie. 

§  3.  Dieselbe  charakterisirl  sich  durch  gleichzeitige  Ausdehnung  der  Venen 
und  Normalbleibeh  oder  Verengerung  der  Arterien.  Erstere  erreicht  meistens 
einen  sehr  bedeutenden  Grad ,  die  Venen  sind  sehr  stark  ausgedehnt  und  zeigen 
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die  oben  beschriebenen  Eigenthümlichkeilen  der  Schlüngeiung ;  die  Papille  ist  slark 
gerölhet,  mitunter  von  feinen  radiären  Gefasschen  durchzogen ;  mit  der  starken 
Füllung  der  Venen  contrastirt  auffallend  das  Verhalten  der  Arterien,  welche  mehr 
oder  minder  verengert  sind,  oft  auch  einen  auffallend  gestreckten  Verlauf  zeigen. 
Diese  Art  der  Hyperamie  entsteht  durch  Circulationshindernisse ,  welche  gleich- 
zeitig den  Abfluss  des  venösen  und  den  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  beein- 
trächtigen. 

Wo  die  Stauungsursache  ausserhalb  des  Auges  gesucht  werden  muss,  stei- 
gert sich  die  Hvperämie  häufig  bald  zur  Entzündung  oder  es  treten  gleich  anfangs, 
zugleich  mit  der  Ausdehnung  der  Gefässe ,  entzündliche  Gewebsveränderungen 
auf  Will  man  für  solche  Fälle  an  der  Erklärung  festhalten ,  dass  der  Process 
einer  Blutstauung  seine  Entstehung  verdanke  ,  so  tritt  die  Schwierigkeit  auf, 
dass  wirklich  entzündliche  Veränderungen  sonst  durch  blosse  venöse  Stauung 
nicht  hervorgebracht  werden.  Indessen  liest  hifr  die  Sache  doch  insofern 
anders  als  es  sich  um  gleichzeitige  Behinderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutes 
neben  venöser  Stauung  handelt  und  als  die  gleichzeitige  Wirkung  beider  bisher 
noch  nicht  experimentell  erforscht  ist.  Es  gilt  dies  besonders  für  den  unten  noch 
ausführlicher  zu  behandelnden  Process  der  sogenannten  Stauungsneuritis ,  wie 
sie  theils  bei  Stauung  in  der  Schädelhöhle ,  iheils  bei  Compression  des  Nervus  ^ 
opticus  beobachtet  wird. 

Indessen  kommt  das  Bild  der  Stauungshyperäraie  auch  bei  vielen  Entzündungs- 
formen der  Netzhaut  vor,  wo  kein  nachweisbares  Circulationshinderniss  ausser- 
halb des  Auges  besteht.  Vielleicht  ist  hier  die  Verengerung  der  Arterien  secun- 
där  hervorgerufen  durch  die  entzündliche  Schwellung  des  Gewebes,  besonders 
an  der  Durchtrittsstelle  des  Opticus  durch  das  unnachgiebige  Foramen  sclerae, 
wodurch  auch  zugleich  die  venöse  Hyperämie  gesteigert  werden  muss. 

Einfache  Stauungshyperämie  der  Netzhaut  tritt  bei  Glaucom 
auf  natürlich  mit  der  Besonderheit,  dass  die  Ausdehnung  der  Venen  erst  an  der 
Grenze  der  Papille,  am  Excavationsrand ,  ihren  Anfang  nimmt,  an  welchen  die 
Gefässe  durch  die  Steigerung  des  Augendruckes  angepresst  werden. 

Stauungshyperämien  im  Bereiche  der  venösen  Gefässe  des  grossen  Kreis- 
laufs pflegen  sich  nicht  leicht  und  nur  bei  besonders  hohen  Graden  bis  auf  die 
Netzhautvenen  fortzupflanzen,  da  das  Auge  vermöge  des  inlraocularen  Druckes 
eine  grosse  Unabhängigkeit  seines  BlÄtgehaltes  von  den  Circulationsverhaltmssen 
im  übrigen  Organismus  besitzt. 

2.  Ansdehmmg  der  Netzhautgefässe  ])ei  angeborenen  Herzfehlern  mit 

allgemeiner  Cyanose. 

S  4  In  den  seltenen  Fällen  von  angeborenen  H e r z fe h  1  e r n  m i t 
allgemeiner  Cyanose  belheiligt  sich  auch  die  Netzhaut  in  ausgesprochen- 
ster Weise  an  der  Cyanose  durch  hochgradige  Ausdehnung  ihrer  Gefässe  Merk- 
würdiger Weise  betrifft  dieselbe  in  manchen  Fällen  nicht  nür  die  Venen  sondern 
Tuch  in  gleichem  Grade  die  Arterien,  so  dass  die  Ausdehnung  nicht  durch  ven  se 
Stauun-  erklärt  werden  kann.  Zugleich  findet  man  das  Blut  von  ungewöhnlich. 
dunkW  Farbe.     Der  Augenspiegel  vermag  daher  auch  über  den  Grad  der 
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Mischun"  von  arlerielleui  und  venösem  Blut  in  solchen  Fallen  Aufschluss  zu 
c^eben.    Eine  Sehslörung  ist  mit  dieser  Gefässdilatalion  nicht  verbunden. 

Es  besteht  in  diesen  Fällen  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  sehr  hochgradige 
Ausdehnung  besonders  der  kleineren  Gefiisse  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  mit  ungewöhn- 
lich dunkler  Färbung  des  Blutes,  tromnielschlägelähnliche  Anschwellungen  der  Nagelglieder 
dtM-  Finser  und  Zehen  etc.  Die  bei  der  Section  gefundenen  Fehler  sind  am  häufigsten  Stenose 
der  Pulmonalis,  Oll'enbleiben  des  Foramen  ovale  und  Septum  membranaceum ,  abnormer 
Ursprung  der  Aorta  oder  Pulmonalis.  In  dem  gleich  anzuführenden  Falle  von  Knapp  (3,  5)  \vur(,le 
jedoch  nur  eine  allgemeine  Erweiterung  des  Herzens  und  Gefässsystems,  aber  kein  Klappen- 
fehler gefunden,  auch  waren  während  des  Lebens  keine  abnormen  Geräusche  vorhanden. 
In  zwei  Fällen';  fand  ich  übereinstimmend  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  in 
gleich  hohem  Grade  ausgedehnt,  die  Papille  stark  geröthet ,  von  dem  umgebenden 
Augengrunde  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  abzugrenzen ;  sehr  zahlreiche ,  weite  und 
geschlängelte  Gefässe  strahlten  nach  allen  Seiten  in  die  Netzhaut  aus.  Auffallend  war  beson- 
ders auch  die  Ausdehnung  der  kleineren  Gefässe  :  Verzweigungen,  welche  sonst  gar  nicht  oder 
kaum  mehr  sichtbar  sind,  hatten  sich  zu  ansehnlichen  Aesten  entwickelt  und  waren  an  der 
Macula  bis  zur  Fovea  centralis  zu  verfolgen.  Bei  der  Section  fand  Knapp  eine  enorme  Hyper- 
ämie mit  Schwellung  der  Netzhaut,  so  dass  die  Papille  reichlich  -1  Mm.  über  die  Choroidea 
'  prominirle.  In  dem  zuletzt  von  mir  beobachteten  Fall  wurde  besonders  auch' auf  die  Farbe 
des  Blutes  geachtet.  Dieselbe  war  schon  in  den  Arterien  ungewöhnlich  dunkel,  etwa  von 
dem  Aussehen ,  welches  sonst  an  den  Venen  beobachtet  wird ,  während  die  Venen  selbst  eine 
noch  dunklere,  violettbraune  Farbe  hatten.  Die  Gefässe  prominirten  stark  über  die  Ober- 
fläche, was  besonders  an  dem  auffallenden  Spiegelglanz  der  Netzhaut,  der  überall  den  Ge- 
fässverzweigungen  folgte,  zu  erkennen  war.  Auch  die  vorderen  Ciliararterien  auf  der  Sklera 
waren  ungewöhnlich  dunkel  gefärbt  und  die  Bindehaut  stark  cyanotisch. 

In  einem  von  Liebreich  (4)  beschriebenen  und  abgebildeten  Falle  von  allgemeiner  starker 
Cyanose  bei  angeborener  Stenose  der  Pulmonalis  fand  sich  dagegen  nur  eine  sehr  starke  Aus- 
dehnung der  Venen  bis  zum  doppelten  Durchmesser  bei  ziemlich  normalem  Kaliber  der 
Arterien. 

Durch  den  zweiten  der  oben  mitgetheilten  Fälle  scheint  nun  bewiesen ,  dass  wenigstens 
in  den  höhergradigen  Fällen  dieser  Art  das  in  den  Arterien  kreisende  Blut  unvollkommen  mit 
Sauerstoff  versorgt  ist.  Man  wird  nach  dieser  Beobachtung  auch  der  dunkleren  Farbe  beider 
Blutsorten  einen  Antheil  an  der  Entstehung  der  Cyanose  nicht  absprechen  können,  wenn 
auch  die  Ausdehnung  der  Gefässe  dabei  ebenfalls  mitwirkt. 

Was  die  Entstehung  der  letzteren  angeht,  so  zeigt  die  in  zwei  Fällen  beobachtete  gleich- 
niässige  Ausdehnung  von  Arterien  und  Venen  der  Retina,  dass  keine  blosse  Stauung  zu  Grunde 
liegen  kann.  Eine  noch  so  hochgradige  venöse  Stauung  setzt  sich  nicht  durch  die  Capillaren 
bis  in  die  Arterien  fort  und  jedenfalls  müsste  die  Ausdehnung  der  Venen  dann  unverhältniss- 
niässig  stärker  sein.  Auch  sprachen  in  meinem  Falle  die  physikalischen  Zeichen  für  eine 
angeborene  Verengerung  der  Pulmonalis-),  bei  welcher  jedenfalls  keine  vermehrte  Füllung 
der  Körperarterien  zu  erwarten  steht,  wenn  auch  nach  Lichtheim's^)  Versuchen  selbst  eine 
bedeutende  Beschränkung  der  Blutzufuhr  durch  die  Lungenarterie  noch  keine  merkliche 
Herabsetzung  des  Druckes  in  den  Körperarterien  hervorruft.  Auch  war  in  der  That  der 
Radialpuls  sehr  eng  und  schwach.   Gegen  die  Herleitung  der  Gefässdilatation  aus  venöser 


1)  Den  einen  derselben  sah  ich  in  Heidelberg  als  Assistent  von  Knapp,  welcher  denselben 
in  den  Verhandl.  d.  Heidelb.  naturhist.-med.  Vereins  (Band  II)  veröffentlicht  hat.  Der  andere 
Patient  lebt  noch  in  Göttingen. 

2j  Nach  Untersuchung  von  Ebstein,  dem  ich  darüber  eine  ausführliche  Notiz  verdanke. 

3)  Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs  und  ihr  Einfluss  auf  den  Blutdruck.  Berlin  1876 
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Stauung  sprach  noch  weiter  der  Umstand,  dass  die  grossen  Halsvenen  kaum  eine  Ausdehnung 
erkennen  Hessen. 

Es  scheint  sich  hier  vielmehr  um  eine  mehr  selbständige  Ausdehnung  der  Gefässe  zu 
handeln;  in  dem  Falle  von  Knapp  war  dieselbe  so  bedeutend,  dass  sie  zur  Entstehung 
nneurysmalischer  Geräusche  an  verschiedenen  Körperstellen  führte.  Dieselbe  könnte 
vielleicht  auf  eine  Ernährungsstörung  der  Gefasswände  durch  den  ungenügenden  Sauerstoff- 
;'ehalt  des  Blutes  zurückgeführt  werden ;  nur  bleibt  in  dem  Knapp'schen  Falle,  wo  kein 
Herzleiden  gefunden  wurde  ,  die  Ursache  dieser  abnormen  Beschaffenheit  des  Blutes  dunkel. 

3.  Teleangiectasie  der  Netzhaut. 

§  5.  Bei  Individuen  mil  Iiocbgradigen  Teleangiectasien  in  der  Augengegend 
kann  ausser  den  Lidern  und  der  Bindeliaut  auch  der  Augapfel  selbst  von  Eclasi- 
rung  der  Gefässe  betroffen  sein.  Ein  solcher  Fall,  wo  das  linke  Auge  ergrißen 
war,  ist  von  R.  Schirmer  (9)  ausführlich  beschrieben;  das  Auge  war  von  Geburt 
an  bis  auf  schwachen  Lichtschein  blind  und  hydrophlhalmisch.  Ophlhalmoscopisch 
fand  sich  Sehnervenexcavalion,  sehr  starke  Schlängelung  und  Ausdehnung  der 
Nelzhautvenen  bei  normalen  Arterien;  keine  Pulsation.  Der  Augengrund  er- 
schien etwas  dunkler  als  am  andern  Auge. 


4.  Varicosi täten  der  Netzhantvenen. 

§  6.  Varicositäten  der  Netzha'utvenen  kommen  nur  selten  zur  Beobachtung. 
Abgesehen  davon,  dass  der  Kopf  kein  der  Entstehung  von  Varicen  günstiges  Ge- 
biet ist,  werden  die  Netzhautgefiisse  noch  besonders  durch  den  auf  ihnen  ruhen- 
den Augendruck  vor  Ausdehnung  bewahrt. 

Man  hat  vielfach  starke  Schlängelungen  und  scheinbare  Ungleichheiten  des 
Lumens,  wie  sie  bei  entzündlichen  Zuständen  so  häufig  sind,  mit  wirklichen  Aus- 
buchtungen des  Gefässlumens  verwechselt. 

Hie  und  da  sind  bei  älteren  Leuten  einzelne  Netzhautvenen  ungewöhnlich 
stark  wie  korkzieherarlig  geschlängelt.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  hier- 
aus förmliche  cirsoi  de  Bildungen,  die  auf  den  ersten  Blick  em  Extravasat 
vortäuschen  und  wobei  das  Gefäss  unter  vielfachen  hin  und  her  gehenden  W  in- 
dungen eine  Art  flachen  Knäuels  bildet  (Jacobi  35). 

Wirkliche  Varicositäten  sind  besonders  in  manchen  Fällen  von  Glaucom 
beobachtet.  Liebreich  (6)  hat  einen  Fall  abgebildet,  wo  bei  tiefer  glaucomatöser 
Excavation  die  stark  ausgedehnten  Venen  bis  zu  ihren  feineren  Verzweigungen 
höchst  auffallende  rosenkranzförmige  Ausbuchtungen  besassen  Aehnliche  \a- 
ricositälen  fand  später  H.  Pagenstecher  (32)  bei  hämorrhagischem  Glaucom  iD 
Verbindung  mit  ausgesprochener  Gefässsklerose ;  auf  letztere  ist  demnach  die 
Entstehung  dieser  Ausbuchtungen  zurückzuführen,  wobei  auch  die  venöse  Stau- 
ung als  unterstützendes  Moment  mitwirken  mag. 

5.  Aneurysmen  der  Centraiarterie  der  Netzhaut. 

S  7  Zu  den  erossen  Seltenheiten  gehören  zur  Zeil  noch  die  Aneur y sm e n 
der  Centrale rt'erie,  welche  bisher  erst}  in  wenigen  Fällen  the.ls  ophthalmo- 
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scopisch,  theils  pathologisch -anatomisch  beobachtet  sind.  Vielleicht  würde  man 
sie  bei  systematisch  darauf  ausgehenden  Untersuchungen  bei  allen,  an  ausge- 
breiteter Arteriosklerose  leidenden  Individuen  etwas  öfter  finden,  doch  sind  auch 
Bemühungen  in  diesem  Sinne  bisher  erfolglos  geblieben  (Galezowski)  . 

Aus  der  filteren  Literatur  liegen  einige  Angaben  über  bei  Sectionen  gefun- 
dene Aneurysmen  der  Centraiarterie  im  Sehnervenstamme  vor,  die  aber  bei 
ihrer  Kürze  theils  wenig  zu  verwerthen,  theils  entschieden  nicht  auf  die  Centrai- 
arterie der  Netzhaut  zu  beziehen  sind.  ^] 

Die  erste  ophthalmoscopische  Beobachtung  rührt  von  Sods  ('1 2)  in  Bordeaux 
her ;  sie  betraf  eine  64jährige  Landarbeiterin,  die  seit  6 — 7  Jahren  an  Herzklopfen 
litt  und  die  einen  so  dichten  Nebel  vor  dem  Auge  hatte,  dass  sie  selbst  die  grössten 
Buchstaben  nicht  mehr  unterscheiden  konnte.  Die  zwei  unteren  Drittel  (umge- 
kehrtes Bild)  der  Papille  waren  von  einer  rothen,  eiförmigen  Geschwulst  bedeckt, 
welche  mit  ihrem  dünneren  unteren  Ende  noch  etwas  über  den  Rand  der  Papille 
binüberragte  und  sich  alsdann  plötzlich  schmäler  werdend  in  eine  Netzhautarterie 
fortsetzte.  Sie  zeigte  eine  deutliche  systolische  Erweiterung  und  diastolische  Zu- 
sammenziehung; die  übrigen  Netzhaularterien  waren  fadenförmig,  die  Venen 
etwas  erweitert. 

Während  in  diesem  Falle  es  sich  um  aneurysmalische  Ausdehnung  nur  eines 
der  grösseren  Aesle  der  Ceutralarterie  handelt,  haben  wir  durch  Liouville  (i3j  das 
Vorkommen  multipler  miliarer  Aneurysmen  an  den  Verzweigungen  der 
Centraiarterie  kennen  gelernt,  in  Fällen,  wo  dieselbe  Erkrankung  auch  an  den 
Gefässen  des  Gehirns,  hie  und  da  auch  noch  an  anderen  Körpertheilen  auftritt. 
Die  Ursache  dieser  Veränderung  ist  nach  Charcot  eine  Periarterilis  der  kleineren 
Arterien. 

Eine  Augenspiegeluntersuchung  ist  bisher  noch  in  keinem  dieser  Fälle  ge- 
macht worden  und  auch  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens  ist  nichts  bekannt. 
Es  handelt  sich  um  senile  Individuen  mit  ausgedehntem  Atherom  der  Gefässe, 
welche  häufig  von  apopleklischen  Anfällen  ergriffen  werden  ^  die  durch  Bersten 
miliarer  Aneurysmen  im  Gehirn  bedingt  sind.  Das  Gehirn  zeigt  sich,  auch  ab- 
gesehen von  der  Stelle  des  apoplektischen  Heerdes,  von  zahllosen  miliaren  Aneu- 
rysmen durchsetzt,  die  oft  von  kleinen  Blutungen  begleitet  sind,  ebenso  die  Ge- 
hirnhäute. Auch  in  der  Netzhaut  waren  die  kleinen  Aneurysmen  öfters  von  einem 
ekchymotischen  Hof  umgeben.  In  einem  Falle  fanden  sich  dieselben  Verände- 
rungen zugleich  mit  dem  Gehirn  und  der  Netzhaut  auch  im  Pericard,  Mesenterium 
und  in  der  Halsgegend.  Fübenso  wie  das  Vorkommen  von  Netzhaulblutungen 
würde  in  noch  viel  höherem  Grade  der  ophthalmoscopische  Nachweis  miliarer 


1)  Gräfe,  d.  V.  (10)  fand  an  dem  Auge  einer  Frau,  die  unter  dem  Gefühl  von  Pulsation 
im  Grunde  der  Orbita  erblindet  war,  die  Art.  centr.  retinae  in  der  Axe  des  Sehnerven  bis 
zur  Diciie  eines  Strohhalmes  aneui^smatisch  ausgedehnt.  Schmiedler  (Dictionn.  des  sc.  m6d. 
l.  XXXV.  p.  20.  1819)  soll  ein  Präparat  von  einer  Patientin  besessen  haben,  die  nur  beim 
Blick  nach  unten  etwas  sehen  konnte ,  mit  einem  doppelseitigen  Aneurysma  der  Ceutral- 
arterie, welches  den  Sehnerven  comprimirte  ?  Der  Beschreibung  nach  hat  es  sich  hier  wohl 
sicher  um  Ectasie  anderer  Arterien  gehandelt.  Ein  weilerer  als  Aneurysma  der  Cenlialarterie 
angeführter  Fall  von  Scultet  (citirl  von  Demours,  Traite  des  mal.  des  yeux.  T.  I.  p.  108) 
scheint  der  Beschreibung  nach  nur  eine  einfache  Erweiterung  der  Cenlralarterie  einer  Seite 
bei  doppelseitiger  Sehnervenatrophie  gewesen  iu  sein  etc. 
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VIII.  Leber. 


Aneurysmen  in  der  Netzhaut  die  Gefahr  einer  drohenden  Gehirnblutung  nahe 
ie^en  und  deshalb  in  prognostischer  wie  prophylaktischer  Bedeutung  von  Werth 


sein 


Unterdein  Namen  Aneurysma  arlerio-v enosum  retinale  hat  Magnus  (U)  einen 
Ausgang  einer  heftigen  Contusion  des  Auges  beschrieben  ,  bei  welchem  eine  directe  Conimu- 
nicaUon  eines  Astes  derCentraiarterie  niiteiner  Vene  (vielleicht  sogaran  zwei  Stellen)  vorzukom- 
men schien.    Sämmtliche  Netzhautgefässe  waren  sehr  stark  ausgedehnt  und  erheblich,  zum 
Theil  förmlich  mäandrisch  geschlängelt;  der  Farbenunlerschied  der  grösseren  Gefässe  auf 
der  Papille  und  Umgebung  fast  verschwunden  und  alle  Gefässe  gesättigt  braunroth  gefärbt, 
dagegen  an  den  vor  der  Communicationsstelle  abgehenden  Zweigen  die  arterielle  und  venöse 
Farbe  deutlich  zu  unterscheiden.    Der  Augengrund  zeigte  ausserdem  in  der  Umgebung  der 
Communicationsstelle  eine  vermuthlich  durch  frühere  Blutung  entstandene  Pigmentirung, 
die  Papille  feine  neugebildete  Gefässe  am  temporalen  Rande  und  Zeichen  von  Atrophie.  Da 
die  Deutung  des  Falles  nicht  durch  eine  anatomische  Untersuchung  gestützt  ist,  so  bleibt  ihre 
Richtigkeit  um  so  mehr  dahin  fgestellt ,  als  sich  manches  mit  derselben  schwer  vereinigen 
lässt;  insbesondere  sollte  man  erwarten,  dass  die  Farbe  des  Blutes  in  den  comraunicirenden 
Gefässen  hell  und  nicht  dunkelroth  gewesen  sei ,  da  bei  Comraunication  einer  Arterie  mit 
einer  Vene  das  Blut  aus  der  ersten  in  die  letztere  einströmen  muss,  aber  nicht  umgekehrt, 
üeberdies  ist  es  im  Leben  äusserst  schwierig ,  unter  so  geänderten  Verhältnissen  eine  völlig 
sichere  Vorstellung  über  den  Verlauf  und  Zusammenhang  der  Gefässe  zu  erhalten. 

Ma>nhardt(15)  beobachtete  in  der  Papille  eine  kleine  pulsirende  Stelle  von  graulicher 
Farbe    vielleicht  traumatischen  Ursprungs,  die  ebenfalls  für  ein  Aneurysma  gehalten  wurde. 


Yeränderungen  der  Gefässwandungen.  Thrombose  der  Netzhautgefässe. 

Pathologische  Anatomie. 

8  8     Fettige  Degeneration  der  Gefässwände  kommt  theils  als  senile  Verände- 
rung   theils  bei  vei^schiedenen  entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  vor,  insbesondere  bei 
solchen   wo  auch  das  Netzhautgewebe  von  derselben  Veränderung  ergriffen  ist.   Am  haufag- 
sten  findet  man  die  Zellen  der  Adventitia  fettig  degenerirt  oder  es  erstreckt  sich  die  Degene- 
ration auf  die  Media,  die  in  Folge  dessen  feinkörnig  getrübt  wird;  oft  ist  dieselbe  zugleich 
auch  mit  Kalkkörnchen  infiltrirt.    Auch  das  Gefässendothel  wird  nicht  selten  von  Fett- 
degeneration ^ergriffen.    Die  Kalkeinlagerung  erreicht  an  Augen,  die  durch  chronische 
intraoculäre  Entzündungen  erblindet  sind,  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad    so  dass  die 
ganzen  Gefässe  oder  Theile  derselben  in  starre,  weisse,  opake  Röhren  verwandelt  sind  Man 
trim  dies  besonders  zugleich  mit  Verknöcherung  choroiditischer  subretinaler  Exsudate.  Als 
einfach  senile  Veränderung  erreicht  die  Kalkeinlagerung  selten  einen  sehr  hohen  Grad  ist 
aber,  wie  auch  die  Fettdegeneration,  oft  mit  grösserer  Brüchigkeit  der.Gefässwände  und  Nei- 
gung zu  Blutungen  verbunden. 

"  Eine  häufige  Veränderung  ist  die  Sklerose  der  Gefässwände,  wobe,  die  7^^«|ca 
p.-opna  verdickt,  homogener  und  stärker  lichtbrechend  wird  und  Structure  emente.em 
oder  gar  nicht  mehr  hervortreten  lässt.  Das  Aussehen  hat  grosse  Aebnlichkeit  mit  dem  be 
Imyloiddegeneration,  unterscheidet  sich  aber  durch  den  Mangel  der  ^ -rakter.st.sche  • 
ction  welche  bisher  an  den  Netzhautgefässen  noch  nicht  beobachte  zu  sein  scheint. 
Es  Sind  ind;ssen  nicht  alle  Fälle,  die  als  Sklerose  der  Netzhautgefässe  bezeichnet  -erden^al. 
gleichwerthig  zu  betrachten  und  zwar  unterscheiden  sie  sich  nicht  nur  in  Bezug  ««f  den  zu 
Grunde  liegenden  Process,  sondern  auch  im  Verhalten  der  Gefässwand  selbst  und  m  den  Folgen 
ür  die  Circulation. 
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Ein  Theil  der  Fälle  gehört  wieder  zu  den  senilen  Veränderungen  und  ist  viel- 
fach von  fettiger  Degeneration  und  Kalkeinlagerung  begleitet;  ähnliche  Veränderungen  finden 
sich  bei  Herzhypertrophie,  mit  und  ohne  Kl  ap pe  n fe  Ii  I  e  r,  oder  bei  ausgedehntem 
Atherom  der  übrigen  Gefässe  des  Körpers.  Es  gehören  hierher  auch  die  Verände- 
runden  der  Nefzhautgefässe  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom.  H.  Pagenstuciiek  fand  hier  bei 
stai-ker  und  vielfach  ungleichmässigcr  sklerotischer  Verdickung  der  Gefässwände ,  welche 
besonders  die  Arlerien  und  Capiliaren,  weniger  die  Venen  betraf,  das  Lumen  von  sehr  ver- 
schiedenem Verhalten.  An  den  Arterien  war  dasselbe  beträchtlich  verengt,  stellenweise  auf- 
cehoben;  die  Venen  zeigten  dagegen  starke  varicöse  Ausbuchtungen,  ebenso  die  Capillaren, 
die  nicht  selten  durch  regelmässig  auf  einander  folgende  Ectasien  ein  perlschnurartiges  Aus- 
sehen darboten. 

Sehr  ausizesprochene  Veränderungen  treten  auch  bei  nephritischer  Retinitis  auf. 
Auch  hier  ist  die  Gefässwand  in  ein  homogenes,  gelblich  glänzendes  Rohr  verwandelt,  dessen 
Lumen  oft  stark  verengt,  stellenweise  auch  gänzlich  aufgehoben  ist.  Die  Veränderung  befällt 
hier  gewöhnlich  die  kleineren  Arterien  und  Capillaren,  während  die  grösseren  Aeste  meist 
keine  eigentliche  Sklerose,  sondern  nur  eine  massige  Verdickung  der  Wand  und  Hypertrophie 
der  Adventitia  oder  auch  Einlagerungen  von  Fettkörnchenzellen  erkennen  lassen.  Der  Pro- 
cess  ist  nicht  gleichmässig  über  die  Netzhaut  verbreitet,  sondern  befällt  einzelne  Gefäss- 
strecken  oder  Capillargebiete  vorzugsweise  oder  ausschliesslich.  Zuweilen  macht  es  den  Ein- 
druck als  ob  die  Gefässwand  von  einer  stärker  lichtbrechenden  Substanz  infiltrirt  sei  ;  ja 
mitunter  scheint  es  sich  —  bei  weniger  glänzender  Beschaffenheit  der  Wandung  —  nur  um 
Infiltration  mit  eiweissreicher  Flüssigkeil  zu  handeln,  die  durch  die  Erhärtungsflüssigkeit 
geronnen  ist. 

Zuw^eilen  treten  bei  den  bescliriebenen  Veränderungen  auch  abnorme  Inhalts- 
massen in  den  verengerten  Gefässen  auf.  H.  Müller  (1 7j  fand  sie  in  einem  Fall  von  Morbus 
Bi  ightii,  und  zwar  vorzugsweise  in  den  Gefässen  der  Choroidea  und  führt  sie  auf  Wucherung 
und  fettige  Degeneration  des  Endothels  zurück.  Die  dadurch  gebildeten  Massen  waren  oft 
auch  mit  hämatogenem  Pigment  versehen.  Zuweilen  waren  sie  von  ihrer  ursprünglichen 
Stelle  abgelöst  und  in  die  Capillaren  hineingetrieben,  so  dass  eine  besondere  Art  von  peri- 
pherer Embolie  entstand. 

Manz  (24)  fand  bei  einer  Herzhypertrophie  neben  bedeutender  Sklerose  und  Fettdegene- 
ration derNetzhautarterien,  welche  am  Präparat  zumTheil  als  weisseStränge  erschienen,  auch 
das  Lumen  mit  feinkörniger  Fettmasse  erfüllt;  er  glaubt  ebenfalls,  dass  der  Inhalt  aus  der  Wan- 
dung stammte  und  nicht  durch  Embolie  an  Ort  und  Stelle  gelangt  sei.  Einen  ähnlichen  Fall 
hat  schon  früher  Wedl  (■19)  beschrieben.  Die  Degeneration  der  Wände  kann  natürlich  bei 
starker  Verengerung  des  Lumens  auch  zu  Blutgerinnung  führen,  worauf  es  zu  fettiger  Dege- 
neration des  Thrombus,  Organisation  desseüien  etc.  kommen  kann. 

In  allen  bisher  angeführten  Fällen  treten  sehr  leicht  und  häufig  Blutungen  auf,  sei  es 
durch  Zerreissung  kleiner  Gefässe,  sei  es  durch  Diapedesis. 

Eine  andere  Art  der  Sklerose  kommt  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  vor,  und 
pflegt  hier  alle  Gefässe,  nicht  nur  die  Arterien  hereinzuziehen.  Die  Gefässwand  verdickt  sich 
auch  hier  auf  Kosten  des  Lumens  sehr  erheblich  und  zwai'  durch  hochgradige  Bindegewebs- 
wucherung;  in  die  Adventitia  sind  häufig  Pigmenlzellen  eingeschlossen,  welche,  wie  es 
scheint ,  zuerst  nur  äusserlich  angelagert  sind  und  später  durch  neugebildete  Bindegewebs- 
lagen  überdeckt  und  eingeschlossen  werden.  Eine  grössere  Zerreisslichkeit  der  Gefässwände 
und  Auftreten  von  Blutungen  wird  dabei  nicht  beobachtet'). 

Zur  Gefässsklerose  gehört  auch  die  Bildung  bindegewebiger  Auswüchse  und 
Anhängsel,  wiesle  besonders  bei  atrophischen  Netzhäuten,  bei  PhUüsis  bulbi,  zuweilen 


^)  Einmal  fand  ich  auch  eine  sehr  ausgesprochene  sklerotische  Entartung  der  Gefässe 
des  Sehnerven  ,  leider  ist  mir  aber  über  die  Herkunft  des  Präparates  Nichts  bekannt. 
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vorkommen  (Wedl  (19),  H.Müller),  knollige  Excrcscenzeii  der  Capillaren  oder  sdieiberi- 
förmige  Körper  aus  concenlriscli  gcscliiclitetem  Bindegewebe ,  die  den  Gefässen  entweder 
direct  aufsitzen,  oder  durch  einen  Faden  mit  liinen  in  Verbindung  stehen. 

Die  Sklerose  der  Gefässwand  hat  die  EiKenlhümlichkeit,  dass  dabei  die  Durchsichtigkeil 
der  letzteren  in  dei-  Regel  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  leidet.  Sie  ist  daher  während 
des  Lebens  gewöhnlich  nur  durch  die  Verschmalerung  des  Lumens  zu  erkennen.  Ausge- 
dehnte und  hochgradige  Trübung  der  Gefüsswände  in  Folge  von  Sklerose,  wie  sie  Jacobsos 
und  V.  Recklinguausen  (22)  in  einem  Falle  von  Neubildung  im  inlraocularen  Sehnervenende 
beobachteten,  scheint  zu  den  ausnahmsweisen  Vorkomnmissen  zu  gehören. 

Ausgesprochene  Feltdegeneration  und  Verkalkung  muss  natürlich  mit  völliger  Opacilat 
der  Gefässwand  verbunden  sein,  ist  aber  ophthalmoscopisch  bisher  noch  kaum  beobachtet. 

Eine  stärkere  Trübung  der  Gefässwand  findet  sich  auch  bei  der  Infiltration  der 
Advenlitia  mitLymphkörperchen,  der  sogenannten  Perivasculitis.  Iwanoff  (23) 
beschreibt  einen  exquisiten  Fall  dieser  Veränderung,  wo  alle  grösseren  Netzliautgefässe 
ergrill'en  waren  und  sich  als  weisse  Stränge  von  der  leicht  getrübten  Netzhaut  scharf  abhoben. 
Die  Zellen  lagen  in  der  Adventilia  dicht  gedrängt,  stellenweise  bis  zu  12  übereinander'). 
Geringere  Grade  findet  man  nicht  selten  bei  chronischer  Retinitis  oder  Ausgängen  derselben, 
besonders  auch  an  den  kleinen  Gefässen  und  Capillaren  (Wedl). 


Ophthalmoscopische  Befunde  und  Fu  nclionsstörungen. 

§  9.  Krankhafte  Veränderungen  der  im  normalen  Zustande  vollkommen 
durchsichtigen  Gefässwände  kommen  ophthalmoscopisch  zur  Anschauung,  theils 
durch  Trübung  und  stärkere  Lichtreflexion,  theils  durch  Anomalien,  insbesondere 
durch  Veixngerung  und  Verschluss  des  Lumens. 

Bei  geringeren  Graden  von  Trübung  der  Gefässwand  zeigt  sich  die  Blutsäule 
zu  beiden  Seiten  von  einer  weisslichen  Linie  begleitet ,  bald  nur  auf  der  Papille, 
oder  selbst  nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Austrittsslelle  der  Gefässe,  bald 
weit  in  die  Netzhaut  hinein.  Im  letzleren  Fall  sind  die  Linien  auch  breiter  und 
decken  von  der  Seite  her  die  Blutsäule  bis  zur  Hälfte  und  darüber;  bei  noch 
höheren  Graden  ist  die  rothe  Farbe  völlig  verdeckt  und  das  Gefass  in  einen  gleich- 
massig  und  glänzend  weiss  gefärbten  Strang  verwandelt,  der  an  sich  von  einem 
vollständig  obliterirlen  Gefäss  uichl  unterschieden  werden  kann.  Beschränkt 
sich  jedoch  diese  Veränderung  auf  einen  Theil  des  Gefässverlaufs,  und  kommt 
weiterhin  die  rothe  ßlutsäule  wieder  zum  Vorschein ,  so  kann  das  Forlbestehen 
der  Circulation  in  dem  scheinbar  obliterirlen  Gefässabschnill  angenommen  wer- 
den. Auch  iässl  sich  eine  Obliteration  der  Arterien  ausschliessen,  wenn  die  zu- 
gehörigen Venen  normales  Verhalten  zeigen,  da  dies  bei  aufgehobenem  arteriellem 
Zufluss  nicht  denkbar  ist;  zu  demselben  Schluss  ist  das  Erhaltenbleiben  der 
Function  des  von  der  veränderten  Arterie  versorgten  NetzhaulabschniUes  zu  be- 
nutzen. Uebrigens  lässt  sich  auch  bei  nicht  zu  starker  Verdickung  der  Wand, 
nach  Liebreich (21)  und  Nagel  (20)  die  erhaltene  Blulfüilung  des  scheinbar  oblite- 
rirlen Gefässes  durch  eine  besondere  Art  der  Spiegelbeleuchtung  direct  zur  An- 
schauung bringen.  Lässt  man  nämlich  das  Flammenbildchen  etwas  zur  Seite  des 
Gefässes  auffallen,  so  dass  dasselbe  nicht  mehr  direct  davon  getroffen  wird,  so 
dringen  von  den  seitlichen,  hell  erleuchteten  Stellen  Strahlen  von  rückwärts  her 

1)  Es  handelte  sich  um  ein  Auge  mit  beginnender  Phthisis  bulbi  nach  perforirender  Ver- 
letzung, das  wegen  sympathischer  Entzündung  enucleirt  worden  war. 
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durch  das  Gefass  hindurch  und  bringen  —  im  durchfallenden  Licht  — die  rolhe 
Blulsaule  zur  Anschauung,  da  jetzt  die  starke  Lichtrellexion  von  der  Vorderseite 
der  Gefässwand  wegfällt;  (in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  focaler  Beleuchtung  tieler 
in  der  Linse  gelegene  Trübungen  durch  oberflächlicher  gelegene  hindurch  wahr- 
genommen werden  können). 

Findet  sich  das  bluthallige  Stück  des  Gefässes  näher  dem  Centrum ,  das 
scheinbar  obliterirte  weiter  nach  der  Peripherie  zu,  so  ist  (nach  Liehkeicu)  darauf 
zu  achten,  ob  der  äussere  Contour  des  weissen  Stranges  sich  continuirlich  in  den 
äussern  Contour  der  rothen  Blutsäule  fortsetzt,  in  welchem  Falle  anzunehmen  ist, 
dass  ersterer  den  Inhalt  des  Gefässes  darstellt;  ist  dagegen  der  weisse  Strang 
breiter  als  das  Kaliber  der  Blutsäule,  so  wird  eine  Trübung  der  Gefässwand  an- 
zunehmen sein. 

Bei  wirklicher  Obliteration  eines  grösseren  arteriellen  Astes  wird  auch  die 
entsprechende  Vene  Veränderungen  darbieten  und  zwar  kann  sie ,  je  nach  dem 
Stadium  und  der  Entwickelung  des  Processes  entweder  erweitert  oder  verengt 
und  fadenförmig  gefunden  werden;  auch  werden  in  dem  betreffenden  Gefäss- 
gebiet  in  der  Regel  Extravasale  als  Zeichen  der  bedeutenden  Circulationsstörung 
angetrofi'en. 

Die  geringeren  Grade  von  Trübung  der  Gefässwand  kommen  bei  den  ver- 
schiedensten entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  häufig  vor,  wie  es  scheint  ge- 
wöhnlich in  Folge  von  Veränderungen  der  Adventitia.  Im  Gegentheil  geben  sich 
die  viel  wichtigeren  Sklerosirungsprocesse  der  Tanica  propria,  wie  schon  oben 
erwähnt,  meistens  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  sehr  geringe  Trübung  der  Gefäss- 
wand zu  erkennen. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  die  sog.  Perivasculitis  alseine 
mehr  sei  bs  t  ä  nd  i  ge  Erk  r  a  n  ku  ng  dar,  indem  alle  oder  die  meisten  Netz- 
haulgefässe  in  auffallend  gleichmässiger  Weise  davon  ergriffen  werden ,  und  das 
übrige  Netzhaulgewebe  nur  eine  ganz  geringe  Trübung  darbietet.  Es  handelt 
sich  hier  bald  um  fortschi-eilende,  bald  abgelaufene  Processe,  welche  in  der  Regel 
ihren  eigentlichen  Sitz  im  Sehnerven  haben,  so  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
hautgefässe  mehr  als  Ausläufer  einer  Neuritis  des  Sehnervenstammes  zu  betrach- 
ten ist. 

An  sich  ist  mit  den  beschriebenen  Gefässveränderungen  wohl  keine  beson- 
dere Funclionsstörung  verbunden ,  so  lange  sie  nicht  zu  Unterbrechungen  der 
Circulation  und  zu  Blutungen  führen.  Sind  sie  Begleiter  entzündlicher  Processe, 
so  kommen  erhebliche  Sehstörungen  vor,  die  aber  wohl  ausschliesslich  auf  die 
Veränderungen  des  Netzhautgewebes  zu  beziehen  sind. 

Spontane  Thrombusbildung  der  Netzhautgefässe  ist  noch  wenig  direet 
beobachtet,  spielt  aber  vielleicht  bei  manchen  entzündlichen  Zuständen  sowohl 
des  Sehnerven  als  der  Netzhaut  eine  wichtige  Rolle.  In  einem  Falle  von  hämor- 
rhagischer Retinitis  fand  ich  Thrombose  der  Venen  in  einem  umschriebenen  Ab- 
schnitt der  Netzhaut,  wobei  dieselben  um  das  2— 3fache  verdickt  waren  und  sich 
durch  ganz  ungewöhnlich  dunkle,  fast  schwarze  Färbung  auszeichneten.  Das 
Anfangsstück  der  betreffenden  Verzweigungen  auf  der  Papille  war  faden- 
förmig. 


/ 
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Neubildung  von  Netzhautgefässen, 

§  10.  Neubildung  kleiner,  besonders  capillarer  Gefasse  kommt  bei  entzünd- 
lichen Zuständen  in  der  Netzhaut  und  besonders  der  Sehnervenpapille  ziemlich 
häufig  vor,  lässt  sich  auch  zuweilen  ophthalmoscopisch  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit diagnosticiren,  es  handelt  sich  aber  dabei  immer  nur  um  sehr  kleine,  nicht 
deutlich  hervortretende  Gefasse.  Auch  die  Neubildung  von  Gefässen  auf  Glas- 
körpermembranen oder  bei  stärkerer  entzündlicher  Infiltration  des  Glaskör- 
pers kommt  weniger  zur  ophlhalnioscopischen  als  anatomischen  Untersuchung. 
Nur  in  höchst  seltenen  Fällen  sieht  man  ophthalmoscopisch  deutlich 
sichtbare  Gefässe  in  den  wenig  getrübten  Glaskörper  hinein- 
ziehen. 

Die  Anregung  zu  dieser  Gefässbildung  gehl  meist  vom  Glaskörper  aus, 
welcher  zwar  zur  Zeit  der  Beobachtung  mitunter  eine  nur  geringe  Trübung  dar- 
bietet, aber  früher  erheblicher  verändert  war.   Es  entwickeln  sich  aus  den  Ge- 
fässen der  gleichzeitig  entzündlich  afficirLen  Netzhaut  und  Papille  feine,  zierliche 
Gefässschlingen ,  bald  einfach,  bald  verzweigt,  in  den  pathologisch  veränderten 
Glaskörper  hinein,  ähnlich  der  Randvascularisation  bei  entzündlichen  Hornhaut- 
infiltraten.   Später  lichtet  sich  der  Glaskörper,  v^'ährend  die  einmal  gebildeten 
Gefässe  nicht  so  rasch  verschwinden.  Ob  die  Erkrankung  des  Glaskörpers  hämor- 
rhagischer oder  entzündlicher  Natur  ist,  bleibt  dahingestellt.    Einen  sehr  be- 
nierkenswerthen  Fall,  wo  die  von  der  Papille  ausgehenden  Schlingen  in  grosser 
Zahl  und  ungewöhnlicher  Länge  in  den  Glaskörper  hineinzogen,  haben  Mauth- 
ner(30)  und  E.  v.  Jaeger(3  'I)  beschrieben  und  letzterer  abgebildet.  Höchst  seilen  ist 
es  auch ,  dass  man  ophthalmoscopisch  die  Vascularisation  eines  massenhafteren 
Glaskörperinfillrates  verfolgen  kann,  wie  dies  0.  Becker  (29)  beobachtete,  wobei 
dicht  gedrängte  Gefässschlingen  von  der  Netzhaut  aus  in  den  hinteren  Theil  des 
Glaskörpers  hinein  wuchsen.   Andere  Male  sind  die  Schlingen  klein  und  kurz, 
dafür  aber  dicht  gedrängt  und  bedecken  in  Gestalt  von  rothen  Flecken  besonders 
die  Randlheile  der  Papille  (Samelsohn  (34),  Jacobi  (35)).  Aehnliche  Bildungen  sind 
auch  bei  Glaucom  beobachtet,  wo  sie  zuerst  v.  Ghaefe  nach  einem  Präparat 
beschrieben  hat;  die  Netzhaut  war  hier  fleckweise  wie  mit  einem  rothen  Schim- 
mel von  kleinen,  dicht  gedrängten  Gefässschlingen  bedeckt.   H.  Pagexstecher  (32) 
fand  bei  einem  Glaucom  zahlreiche  kleine  kugelige  Geschwülstchen  von  eben 
wahrnehmbarer  Grösse  bis  zu  0,8  Mm.  Dicke,  welche  aus  einer  Sprossenbildung 
der  arteriellen  Gefässe  entstanden;  die  grösseren  -waren  aus  einer  Menge  von 
kleinen  Schlingen  zusammengesetzt;  später  obliterirten  die  Gefässe  und  wandelte 
sich  die  ganze  Geschwulst  in  Bindegewebe  um. 

Bei  tiefer  greifenden  Entzündungsheerden  oder  Blutungen,  wodurch  ein 
Theil  der  Netzhaut  zerstört  wird,  können  auch  Aderhautgefässe  in  die  Netzhaut 
hineinwuchern,  oder  umgekehrt,  wie  es  bei  anatomischen  Untersuchungen  hie 
und  da  begegnet. 

Ophthalmoscopisch  ist  der  Gefässverlauf  wegen  der  meist  gleichzeitig 
vorhandenen  Pigment-  oder  Bindegewebsmassen  gewöhnlich  schwer  mit  voller 
Sicherheit  festzustellen. 
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Dasselbe  gilt  für  die  nach  Obliteralion,  Embolie  oder  Thrombose  von  ein- 
zelnen Netzhautgefässen  sich  ausbildenden  pathologischenAnastomosen. 
Man  findet  zuweilen  ein  vollständig  blutleeres  Gefass  sich  gabelig  theilen  und 
die  Aeste  von  der  Theilungsstelle  an  wieder  bluthaltig ;  der  Blutgehalt  der  letz- 
teren erhält  sich  und  es  scheint  späterhin  zu  feinen  Verbindungen  mit  be- 
nachbarten Gefässen  zu  kommen,  Uber  deren  genaueres  Verhalten  wohl  nur 
Injectionspräparate  Aufschluss  geben  würden. 

Anämie  und  Ischämie  der  Netzhaut,  Atrophie  der  Netzhautgefässe. 

§  II.  Anämie  derNetzhaut  kommt  als  Theilerscheinung  einer  allge- 
meinen Anämie  des  Körpers  vor,  die  jedoch  schon  einen'  bedeutenden  Grad  er- 
reichen muss,  um  eine  auffallende  Verengerung  der  Gefässe  und  Blässe  der  Seh- 
nervenpapille  herbeizuführen,  indem  der  Augendruck  auch  hier  als  Regulator 
des  Blutgehaltes  der  Netzhaut  dient  (vgl.  d.  II.  Band  dieses  Handb.,  Gap.  VllI, 
S.  352).  Bei  den  höchsten  Graden  der  Anämie,  wie  sie  im  asphyktischen  Sta- 
dium der  Cholera  vorkommen ,  sah  v.  Graefe  zwar  sehr  starke  Verengerung  der 
Arterien,  konnte  aber  immer  noch  das  Fortbestehen  einer  conlinuirlichen  Gircu- 
lation  nachweisen,  da  bei  Druck  auf  das  Auge  entweder  Arterienpuls  auftrat  oder 
wenigstens  die  Arterien  sich  während  des  Druckes  entleerten.  Mitunter  fand  sich 
auch  spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  abgeschwächten  Triebkraft  des  Herzens. 
Die  Venen  waren  dabei  ungewöhnlich  dunkel  und  boten  keine  Verengerung  dar. 
Das  Sehvermögen  bleibt  sogar  bei  diesen  höchsten  Graden  der  Anämie  ganz  unge- 
stört, offenbar  kommt  es  daher  für  die  Function  der  Netzhaut  viel  weniger  auf 
den  Füllungszustand  der  Gefässe  an  und  für  sich  als  auf  das  Erhaltenbleiben  der 
Circulalion  an. 

Ischämie  der  Netzhaut  kann  entstehen  durch  Druck  auf  die  Gefässe, 
gewöhnlich  in  ihrem  Verlauf  in  der  Orbita  oder  im  Sehnervenstamme.  Vielfach 
tritt  hier  neben  der  Ischämie  der  Arterien  Stauungshyperämie  der  Venen  auf 
(Vgl.  §  3).  Seltener  fehlt  die  letzlere  und  die  Erscheinungen  beschränken  sicii 
auf  Ischämie  mit  secundärer  Ernährungsstörung  der  Retina.  Wenn  hier  nicht 
EmboHe  oder  Thrombose  der  Centraiarterie  zu  Grunde  liegt,  so  kann  die  Ursache 
darin  gesucht  werden,  dass  die  Stelle  des  Sehnerven,  auf  welche  der  Druck  ein- 
wirkt, zwischen  dem  Eintritt  der  Centraiarterie  und  Vene  gelegen  ist,  von  denen 
bekanntlich  die  letzlere  näher  dem  Auge  sich  zum  Sehnerven  begiebt,  als  die 
erslere.  Wir  werden  die  klinischen  Verhältnisse  dieser  Art  der  Ischämie  bei 
den  Sehnervenleiden  besprechen. 

§12.  Hochgradige  Verengerung  der  Netz hautgefässe  kommt 
endlich  sehr  oft  als  Ausgang  chronischer  Entzündung  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven vor.  Die  Verengerung  geht  mit  fortschreitender  Verdickung  der  Gefäss- 
wand  einher  und  kann  zuletzt  zu  fast  vollständigem  Verschwinden  der  Gefässe 
führen.  Ist  die  Gefässwand  getrübt,  so  zeigt  sich  das  blutleere  Gefäss  noch  als 
feiner  weisslicher  Streif,  oft  ist  aber  die  Durchsichtigkeit  der  Wandung  so  wenig 
gestört,  dass  die  Gefässe  kaum  über  die  Papille  hinüber  in  die  Netzhaut  zu  ver- 
folgen sind.   Auch  die  Fälle,  wo  bei  angeborener  Sehnerveualrophie  längere 
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VIII.  Lober. 


Zeil  nach  der  Geburt  die  Netzhautgefässe  vollständig  vermisst  wurden 
(v.  Graefe  (36) ,  Mooren  (37) ) ,  sind  wohl  eher  durch  v  ollst  ändigenSch  wund 
dieser  Gefässe  als  durch  angeborenen  Mangel  derselben  zu  erklären. 
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§  '13.  Die  Epoche  machende  Entdeckung  Virchow's  von  der  Embolie  der  arteriellen 
Gefässe  feierte  einen  glänzenden  Triumph ,  als  es  1859  v.  Gräfe  (4)  gelang,  mildern  Augen- 
spiegel am  lebenden  Auge  die  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  der  Netzhaut  zu 
diagnosticiren ,  und  dadurch  für  eine  Reihe  einseitiger  und  unheilbarer  plötzlicher  Erblin- 
dungen, welche  besonders  bei  Herz-  und  Gefässerkrankungen  vorkommen,  die  Erklärung 
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Das  Krankheitsbild  der  einfachen  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  durch  indiflfe- 
rente  Verstopfungsmassen  ist  ganz  verschieden  von  dem  der  eitrigen  Retinitis  (und  Choroi- 
ditis),  der  sog.  metastatischen  Ophthalmie,  als  deren  Ursache  Virchow  12,  3)  schon  früher  mul- 
tiple Embolie  der  Capillaren  mit  septischen  Pfropfen  nachgewiesen  hatte.  Von  der  ersteren 
gab  v.  Gräfe  nach  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  schon  eine  sehr  eingehende  und  treue 
Schilderung.  Es  fand  jetzt  auch  eine  schon  früher  gemachte  Beobachtung  von  E.  v.  Jäger  (1) 
ihre  Erklärung,  welcher  die  eigenthümlichen  Circulalionsstörungen,  die  zuweilen  bei  dieser 
Krankheit  vorkommen,  genau  beschrieben  halte,  ohne  jedoch  die  zu  Grunde  liegende  Ursache 
zu  erkennen. 
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VIII.  Leber. 


Es  folgen  nun  weitere  Beobachtungen  von  Liebreich  (5),  Blessic  (7),  Schneller  (8)  und 
vielen  .\ncleren.  Schon  1861  konnte  Liebheich(9)  eine  auf  die  Beobachtung  von  6  Fällen 
basirte  Darstellung  liefern,  welche  die  früheren  Erfahrungen  ergänzte  und  vervollständigte. 
Von  den  zahlreichen  spateren  Arbeiten  sind  noch  die  von  Knai-p  (U,  30)  und  Mauthner  (25,  *4) 
und  die  Mittheilungen  über  Embolie  einzelner  Aesle  der  Centraiarterie  von  Saemisch  ftV), 
HiRscn.MANN  (18),  KnAPP  (35)  und  Anderen  hervorzuheben;  ich  selbst  habe  auf  anato- 
mischem Wege  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  beizutragen  versucht  (19,  43),  Als  eine  be- 
deutende Lücke  wurde  lange  Zeit  die  mangelnde  Bestätigung  durch  Sectionen  empfunden  und 
gebührt  Schweigger  (13)  das  Verdienst  der  erfeien  ,  ganz  überzeugenden  anatomischen  Unter- 
suchung (1864),  welche  sich  auf  den  erstbeschriebenen  Fall  v.  Grafe's  bezog. 

Seitdem  sind  noch  weitere  Sectionsergebnisse  mitgctheilt  worden  von  A.  Sichel  (40), 
Nettlesuip  (ä  Fälle:  56,  60),  Priestlev  Smith  (54)  und  H.  Schmidt  (49),  so  daas  die  Lehre  von 
der  Embolie  dfir  Centralarlerie  nunmehr  auch  auf  anatomisch  gesicherter  Basis  ruht,  wenn 
auch  im  Einzelnen  noch  viele  der  wichtigsten  Fragen  unentschieden  sind  und  der  Controverse 
unterliegen. 

A.  Embolie  des  Stammes  der  Ai-teria  centralis  retinae. 
Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  Li.  Die  Embolie  des  Stammes  der  Cenlralarterie  giebl  sicli  immer  durch 
plötzlich  auftretende,  mehr  oder  minder  vollständige  Erblindung  zu  erkennen. 

Untersucht  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Erblindung,  an  demselben  oder 
einem  der  nächstfolgenden  Tage,  so  zeigt  sich  meist  noch  das  reine  Bild  der 
höchstgradigen  Ischämie:  alle  Gefässe  sind  sehr  stark  verengt,  die 
Arterien'fadenförmig,  nach  der  Peripherie  nicht  so  weit  zu  verfolgen,  als  in  der 
Norm,  die  Venen  oft  auf  der  Papille  dünner.  Die  weissen  Reflexstreifen  der  Gefässe 
sind  nicht  mehr  sichtbar,  wie  an  den  normalen  Gefässen  geringeren  Kalibers. 
Die  Papille  erscheint  wegen  der  Blutleere  der  CapiUaren  blass,  mehr  weisslich, 
aber  nicht  so  opak  und  glänzend  wie  bei  atrophischer  Verfärbung.  Der  Venenpuls 
fehlt  und  auch  durch  Druck  auf  das  Auge  lässt  sich  gewöhnhch  weder  Pulsation, 
noch  überhaupt  eine  Aenderung  im  Durchmesser  der  Gefässe  hervorrufen.  Ist 
der  Blutstrom  der  Retina  völlig  aufgehoben,  so  kann  natürlich  auch  bei  äusserem 
Druck  keine  Unterbrechung  oder  Wiederherstellung  desselben  emtrelen,  worm  ja 
der  Arterien-  und  Venenpuls  besteht  (Knapp  (U),  v.  Graefe  (21)).  Dieses  Zeichen 
ist  von  grosser  Wichtigkeit,  da  es  die  völlige  Aufhebung  des  Blulstroms  m  der 
Netzhaut  beweist,  doch  kommt  dasselbe,  wie  unten.gezeigt  wird,  nicht  m  allen 

^'''^^De^Grad  der  Verengerung  der  Netzhautgefässe  ist  auch  im  ersten  Stadium 
nicht  immer  gleich.  Völlige  Blutleere  der  grösseren  Arterien  scheint  auch  m  deri 
höchstgradigen  Fällen  nicht  oder  nur  theilweise  vorzukommen  die  Gefässe  sind 
auf  ein  Minimum  reducirt,  doch  ist  gewöhnlich  noch  eine  fadenförmige  Blulsaule 
zu  erkennen.  Zuweilen  findet  man  sie  schon  in  diesem  Stadium  m  Folge  von 
Trübung  der  Gefässwand  beiderseits  von  einer  zarten  weissen  Linie  begleitet. 
Dagegen  entziehen  sich  die  mittleren  und  feineren  Verzweigungen  schon  seh, 
bald  der  Wahrnehmung.  Hie  und  da  treten,  besonders  '^^ f  er  Gegend  d^^^^^^^^^ 
kleine,  anscheinend  mit  dunklen  Gerinnseln  erfüllte,  geschlangelte  Gefasschen  auf 
kurze  Strecken  deutlich  hervor,  die  sich  nicht  bis  in  die  grösseren  Aeste  zurück- 
verfolgen  lassen. 
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Dio  Venen  sind  zwar  ebenfalls  verdünnt,  aber  doch  weniger  als  die  Arterien 
und  nehmen  gewöhnlich  nach  der  Periphoiie  hin  an  Starke  zu.  Zuweilen  findet 
man  dasselbe  Verhalten,  selbst  in  ganz  frischen  FiUlen,  auch  an  den  Arterien, 
welche  dann  nur  auf  der  Papille  wirklich  fadenförmig  erscheinen;  dabei  können 
die  Venen  in  der  Peripherie  schon  einen  ansehnlichen  Füllungsgrad  erreichen  ; 
entsprechend  diesem  Verhaften  ist  dann  auch  die  l\npille  von  mehr  noi'maler  Fär- 
bung, h\  anderen  Fällen  wären  die  Arterien  zwar  sehr  hochgradig  verengt,  bis 
etwa  1/4  de'"  Norm  ,  aber  doch  nicht  fadenförmig,  von  den  Venen  nur  die  Aus- 
trittsstelle auf  der  Papille  verengert,  gleichsam  zugespitzt,  oder  umgekehrt  die 
Venen  auf  der  Papille  eher  weiter  als  in  der  Peripherie,  oft  auch  sehr  ungleich- 
massig  gefüllt. 

In  solchen  Fällen  von  geringerer  Verengerung  der  Gefässe  wurde  hie  und  da 
auch  spontaner  Venenpuls  beobachtet,  so  von  Mkviiöfer  (4-5)  schon  gleich  am  ersten 
Tage,  zugleich  mit  der  noch  zu  schildernden  ungleichmässigen  Circulation.  Auch 
Zehender  (ö  l)  fand  schon  4  Tage  nach  der  Erblindung  deutlichen  Venenpuls  bei 
guter  Füllung  der  Venen ,  während  die  Arterien  auf  der  Papille  blass  und  fast 
blutleer,  aber  nicht  deutlich  verschmälert  waren.  In  beiden  Fällen  bestand  ein 
tlerzlehler.  Man  hat  bezweifelt,  dass  es  sich  unter  diesen  Umständen  um  Embolie 
der  Centralarlerie  handeln  könne;  doch  waren  auch  in  einem  durch  die  Section 
bestätigten  Falle  von  H.  Schmidt  (49)  die  Venen  schon  am  2.  Tage  nach  der 
Erblindung  etwas  erweitert  und  die  Papille  von  normaler  Färbung.  Auch  das  Auf- 
treten von  Venenpuls  oder  einer  schwachen  Pulsation  der  Arterie  durch  Finger- 
druck ist,  meiner  Ansicht  nach,  mit  der  Annahme  einer  Embolie  nicht  unverein- 
bar da  möglicherweise  das  Lumen  der  Arterie  nicht  vollständig  obturirt  ist 
iVgl.  unten.) 

Auf  das  Stadium  der  Ischämie  folgt  mehr  oder  minder  rasch  das  der  Er- 
nährungsstörung u  n  d  D  e  g  e  n  e  r  a  ti  o  n.  Diese  gibt  sich  zu  erkennen  durch 
eine  IrUbung  der  Netzhaut,  welche  am  ausgesprochensten  in  der  Genend  der 
MuciUa  lutea  ist  und  in  ihrem  Auftreten  und  in  Verbindung  mit  den  Verände- 
rungen der  Gelasse  ein  für  die  Embolie  sehr  charakteristisches  Spiegelbild  liefert 
Man  unterscheidet  eine  leichte,  streifige  Trübung  der  Papille,  die  sich  eine  Strecke 
we^it  längs  den  grossen  Gefässen  nach  oben  und  unten  fortzieht,  und  eine  ziem- 
lich gleichmässige  grauliche  oder  milchig-weisse  Trübung  an  der  Macula  und  Um- 
gebung.   Inmitten  derselben  hebt  sich  die  Fovea  centralis  als  ein  kleiner"  runder 
blutroth  gefärbter  Fleck  sehr  scharf  hervor,  auch  bemerkt  man  sehr  deutlich  auf 
dem  weiss  getrübten  Grunde  die  schon  erwähnten  kleinen  thrombosirten  Ge- 
asschen.  Der  rothe  Fleck  ist  keine  Blutung;  hie  und  da  kommen  allerdines  auch 
kleine  Extravasate  an  dieser  Stelle  vor,  die  aber  keine  so  regelmässig  runde  Re- 
grcnzung  und  so  genau  mit  der  Fovea  centralis  zusammenfallende  Lage  haben  • 
es  handelt  sich  vielmehr  nach  Liebreich  im  wesentlichen  um  eine  Contrasterschei- 
nuog;  die  rothe  Farbe  ist  die  des  Augengrundes,  verstärkt  durch  das  gelbe  Pie- 
nient  der  Macula  ,  welche  .sonst  durch  die  Netzhautlrübung  verdeckt  wird  aber 
un  Bereich  der  Fovea  cenlralis  deutlich  zum  Vorschein  kommt,  sei  es  weil  diese 
wegen  des  Fehlens  der  Nervenfaserschicht  sich  nicht  an  der  Trübung  betheili-l 
(LIEBREICH)  oder  weil  bei  der  starken  Verdünnung  der  Netzhaut  die  Ti^übun-  sie?, 
nicht  mehr  bemerklich  macht.  Für  diese  Erklärung  spricht,  dass  der  rothe  Fleck 
'mmer  nui  der  hovea  centralis  genau  zusammenfällt,  dass  er  nur  bei  Trübun- 
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an  der  Macula  vorkoinnil  und  dass  seine  Intensiläll  ganz  von  dem  Grade  der 
lelzleroii  abliänt^l,  .so  dass  er,  wenn  die  Trübung  zurllckgelil,  ebenfalls  vollslän- 
dig  verschwindet.  Nacii  II.  Schmidt  ♦)  hat  das  Aussehen  dev  Macula  lutea  bei 
einem  gewissen  Grade  von  cadaverüser  Trübung  der  Netzhaut  eine  tHusehende 
Aehnlichkeil  mit  dem  bei  Embolie  der  Ceniralarterie ;  es  scheint  daher  auch  die 
iMgciirarbo  (U-r  Macula  (im  durciirallondcni  Lichte)  einen  wesentlichen  Antheil  an 
der  Knlstchung  des  rothen  Fleckes  zu  haben. 

Zuweilen  wird  der  rothe  Fleck  vermisst  und  die  Trübung  erstreckt  sich 
gleichmassig  über  die  Gegend  der  Macula  hin ;  vielleicht  ist  dann  die  Netzhaut 
an  der  Fovea  stärker  getrübt,  so  dass  trotz  der  Verdünnung  der  rothe  Augen- 
grund nicht  hindurchschimmert. 

Die  NetzhautlrUbung  kann  schon  am  ersten  Tage  auftreten,  wenige  Stunden 
nach  der  Erblindung,  häufiger  erst  an  einem  der  folgenden  Tage,  zuweilen  auch 
erst  nach  1—2  Wochen.    Sie  beginnt  an  der  Macula,  nimmt  an  Intensität  und 
Ausdehnung  eine  Zeit  lang  zu,  um  später  langsam  wieder  abzunehmen.  Zuweilen 
zeigt  sie  sich  bei  starker  Vergrösserung  aus  einer  grossen  Menge  weisslicher 
Pünktchen  zusammengesetzt.  Die  Trübung  der  Papillengrenze  ist  mehr  streifig,  folgt 
dem  Verlauf  der  grösseren  Gefässe  und  geht  nicht  direct  in  die  Trübung  an  der  Ma- 
cula über  ;  sie  lässt  in  der  Regel  den  Aderhaulrand  ziemlich  deutlich  hervortreten, 
nur  selten  erscheint  derselbe  verschwommen.  Hie  und  da  war  auch  die  Trübung 
an  der  Macula  sehr  gering  und  zwar  gewöhnlich  in  Fällen,  wo  etwas  Sehver- 
mögen wiederkehrte  und  die  Verstopfung  der  Arterie  keine  vollständige  zu  sem 
schien  (Schneller  (8),  Gros.smann  (37) )  ;  in  einem  Falle,  wo  die  Erblindung  be- 
stehen blieb,  fand  Schuimer  (29)  die  Macula  inmitten  einer  roilchweissen  Trübung 
der  Netzhaut  unbetheiligt. 

Blutungen  kommen  häufig  vor,  aber  immer  nur  in  sehr  geringer  Zahl  und 
Grösse,  entsprechend  dem  geringen  Blutgehalt  der  Netzhaut.  Man  findet  sie  ent- 
weder als  rothe  Pünktchen  oder  radiäre  Slreifchen,  oder  als  einzelne  etw^as  gros- 
sere Flecke,  meistens  zwischen  Papille  und  Macula,  seltener  im  Bereich  der  letz- 
teren oder  an  anderen  Stellen  der  Netzhaut. 

Während  der  Entwickelung  der  Netzhauttrübung  stellen  sich  auch  gewisse 
Veränderungen  an  denGpfässen  ein,  und  zwar  eine  stärkere  Füllung, 
besonders  der  Venen,  zuweiffen  auch  Zeichen  einer  wiederkehrenden, 
wenn  auch  höchst  langsamen  und  unregelmässigen  Circulation    Die  anfangs 
mehr  oder  weniger  verengerten  Venen  dehnen  sich  nach        X<:b  b'«^^  1^^« 
normalen  Dicke  oder  selbst  erheblich  darüber  aus;  häufig  bleiben  dabei  die 
p   ipherischen  Verzweigungen  stärker  ausgedehnt,  als  die  ersten  Theilungen  auf 
de  Papille ;  ihre  Füllung  ist  dabei  vielfach  auch  in  den  einzelnen  Aesten  ungleich. 
Die  Arterie^  können  sich  ebenfalls  etwas  ausdehnen,  bleiben  aber  doch  immer 
unter  der  Norm,  und  meistens  sogar  stark  verengt;  mitunter  erscheinen  sie  auf- 
fa^end  dunkel  , '  auch  treten  oft  die  getrübten  Wandungen  als  zarte  weisse  Linien 
zu  den  Seilen  des  rothen  Fadens  deutlicher  hervor.  „,...,„ 
Be-innt  die  Circulation  sich  wieder  herzustellen,  so  findet  man  die  Blutsaule 
""icr  mehreren  Venen,  seltener  auch  in  den  Arterien,  m  einzelne,  durch 
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leere  Zwischenräumo  getrennte  Abschnitte  von  verschiedener  Lange  zerfallen. 
Dieselben  bevsegen  sich  in  der  Richtung  des  Blutstronis  langsam  vorwärts,  stehen 
häufig  eine  Weile  still,  um  darauf  wieder  in  die  fortschreitende  Bewegung  über- 
zugehen;  auch  ein  Zurückweichen  in  dem  Blutstrom  entgegengesetzter  Richtung 
oder  eine  bald  vorwärts-  bald  rückwärts  pendelnde  Bewegung  kommt  zuweilen 
zur  Wahrnehmung.  Der  auf  der  Papille  gelegene  Theil  der  Vene  schien  zuweilen 
dauernd  blutleer  zu  bleiben,  so  dass  ein  wirkliches  Ausströmen  von  Blut  aus  der 
Nelzhaut  nach  aussen  nicht  sicher  festzustellen  war.    So  verhielt  es  sich  u.  A. 
in  dem  v.  GRÄi'K'schen  Falle  (4),  wo  später  durch  ScHWKt(;r.EK  (13)  die  vollstän- 
dige Verstopfung  der  Arterie  anatomisch  nachgewiesen  wurde.  SciiwKiGCiKK  ver- 
muthete  deshalb,  es  möchte  di!e  Bewegung  in  den  Venen  durch  respiratorische 
Schwankungen  des  Blutdrucks,  insbesondere  durch  Aspiration  wahrend  des  Ein- 
athmens  entstanden  sein.    Andere  Male  war  aber  das  Bestehen  einer  wirklichen 
Circulation  mit  der  grösslen  Leichtigkeit  an  dem  Vorrücken  dei'  blutgefüllten  und 
blutleeren  Abschnitte  auf  der  Papille  zu  erkennen.    In  der  Regel  waren  dabei 
die  Arterien  von  schwacher,  aber  gleichmässiger  Füllung,  nur  zweimal  wurde 
bisher  dieses  eigenthümliche  Phänomen  an  den  Arterien  und  Venen  gleichzeitig 
beobachtet  (JaegerII),  Mevhöfeii  (45)).  Späterhin  wird  die  Ftillung  wieder  gleich- 
mässiger, und  die  Möglichkeit  den  Blutlauf  wahrzunehmen  hört  damit  auf.  Wenn 
die  Blutsäule  schon  coutinuirlich  geworden  ist,  so  kann  noch  nach  Monaten ,  wie 
Meyhöfer's  Beobachtung  zeigt,   durch  Druck  auf  das  Auge  wieder  ein  Zerfall 
derselben  in  einzelne  Stücke  hervorgerufen  werden ;  bei  noch  stärkerem  Druck 
wurden  dabei  die  Venen  blutleer  und  es  entstand  eine  centripetale  Strömung  in 
den  Arterien,  bis  auch  diese  annähernd  blutleer  wurden.    Diese  Erscheinung 
gestörten  Blutumlaufs  kommt  übrigens  nicht  allein  bei  Embolie  der  Centralarlerie 
vor,  sondern  wurde  auch  beobachtet  bei  Netzhaut- und  Aderhautablösung ,  im 
asphyklischen  Stadium  der  Cholera  und  bei  Thieren  nach  Durcbschneidung  des 
Sehnerven;  es  scheint  demnach,  dass  dieselbe  als  ein  Zeichen  äussersler  Ab- 
schwächung  der  Circulation  zu  betrachten  ist  ^) . 

Auch  das  Wiederauftreten  von  Venenpuls  (Hock,  34)  oder  von 
Arterien  puls,  der  in  der  ersten  Zeit  durch  Druck  auf  das  Auge  nicht  hervor- 
zurufen war,  bei  entsprechender  Erweiterung  der  Arterien  (Knapp,  30)  kann 
den  Beweis  liefern ,  dass  sich  wieder  Circulation  in  den  Netzhautgefässen  einge- 
stellt hat;  das  Sehvermögen  kehrt  dabei  theilweise  wieder  (Hock)  oder  die  Er- 
blindung bleibt  unverändert  bestehen,  wie  in  dem  Falle  von  Knapp. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  nach  der  Emboüd  schickt  sich  die  Netz- 
haullrübung  und  die  etwa  vorhandenen  Blutungen  allmälig  zur  Rückbildung  an, 
während  die  soeben  geschilderten  Erscheinungen  an  den  Gefässen  sich  noch  er- 
halten. 

Mit  dem  Rückgang  der  niilchweissen  Trübung  an  der  Macula  verschwindet 
auch,  wie  schon  oben  bemerkt,  der  von  ihr  eingeschlossene  blutrothe  Fleck.  An 
ihre  Stelle  tritt  zuweilen  eine  andere,  aus  feinsten,  glänzenden,  farbenschillernden 
Pünktchen  bestehende  Trübung,  die  entweder  ebenfalls  zurückgeht  oder  sich  zu 
eigenlhUmlichen  Figuren  gruppirt  erhallen  kann  (Liebreich,  9).    Als  Rest  der 
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Blutungen  bleibt  zuweilen,  besonders  an  der  Macula  eine  bräunliche  Färbung 
oder  einige  Pigiiientllockcluin  zurück.  Zuletzt  erlangt  die  ganze  Netzhaut  ihre 
Durchsichtigkeit  wieder,  wobei  die  Gefasse  sich  neuerdings  verschmalern, 
streckenweise  in  weisse  Slrilnge  umwandeln,  und  wobei  die  wieder  völlig  scharl 
begrenzte  Papille  eine  mehr  weisse,  opake,  zuweilen  sehnig  glänzende  FJirbung  an- 
ninunt.  Einmal  wurde  (von  Hock,  34)  32  Tage  nach  der  Erblindung  im  äusseren 
Theil  der  Papille  ein  Convolut  äusserst  feiner,  vermuthlich  neugebildeter  Gefässe 
beobachtet,  die  mit  den  Netzhautgefässen  nicht  in  wahrnehmbarem  Zusanimen- 
hang  standen. 

In  diesem  letzten  Stadium  der  Atrophie  hat  das  ophlhalmoscopische  Bild 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Sehnervenatrophie ;  es  unterscheidet  sich  aber 
von  der  einfachen  extraocularen  Atrophie  durch  die  sehr  hochgradige  Verenge- 
rung der  Gefässe  und  von  der  gewöhnlichen  Form  der  neuritischen  Atrophie  durch 
die  scharfe  Begrenzung  der  Papille  und  das  abweichende  Verhalten  der  Venen, 
die  bei  letzterer  Form  selbst  im  späten  Stadium  meistens  noch  ihre  Schlänge- 
lungen beibehalten  und  nicht  leicht  in  hohem  Grade  verengt  sind.  Im  Verhidl- 
niss  zu  ihrer  enormen  Feinheit  lassen  sich  die  Gefasse  bei  der  embolischen  Atro- 
phie oft  weiter  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen,  als  in  anderen  Fällen  ,  wo  eine 
ebenso  starke  Reduction  des  Gefässdurchmessers  vorkommt. 

So  kann  zuweilen;  auch  nachdem  das  charakteristische  Augenspiegelbild  der 
frischen  Embolie  verschwunden  ist,  noch  im  späteren  Stadium,  wenn  die  Anam- 
nese eine  plötzliche  Erblindung  herausstellt  und  wenn  ein  Herz-  oder  Gefäss- 
leiden  vorliegt,  aus  dem  objectiven  Befunde  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  frühere 
Embolie  diagnosticirt  werden.  In  anderen  Fällen  ist  freilich  nicht  viel  mehr  als 
die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  festzustellen. 

Sehstörung. 

§  15.  Die  vollständige  Embolie  des  Stammes  der  Centraiarterie  ruft  immer 
plötzliche  und  unheilbare  Erblindung  hervor.  Zuweilen  entsteht  sie  über  Nacht 
und  WMrd  Morgens  beim  Erwachen  bemerkt.  Tritt  sie  am  Tage  auf,  so  sehen  die 
Kranken  ihr  Augenlicht  innerhalb  weniger  Minuten  unter  allerlei  subjectiven 
Erscheinungen  bis  auf  Lichtschein  oder  völlige  Amaurose  erlöschen.  Sie  be- 
merken einen  dichten  grauen,  seltener  farbigen  Nebel,  durch  welchen  hindurch 
sie  anfangs  noch  Gegenstände  wahrnehmen,  zuweilen  subjective  Licht-  oder 
Feuererscheinungen  oder  dunkle  Räder,  die  immer  dichter  werden  ,  worauf  sich 
das  Gesichtsfeld  rasch  vollständig  verdunkelt.  Die  Verdunkelung  beginnt,  wenn 
die  Kranken  darüber  Rechenschaft  geben  können,  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes und  schreitet  von  da  rasch  nach  dem  Centrum  fort  (v.  Gräfe,  4),,  doch  wu-d 
auch  im  Gegentheil  Beginn  der  Verdunkelung  im  Centrum  angegeben  (Jkaffre- 
SON,  38). 

Andere  Male  tritt  die  Erblindung  so  plötzlich  und  vollständig  auf,  dass  der 
Betroffene  nur  das  Gefühl  hat,  als  ob  das  Auge  sich  schlösse  und  unmittelbar 
darauf  jeden  Lichtschein  an  demselben  erloschen  findet  (Priestley  Smith,  54). 

Mitunter  bleibt  in  einem  kleinen,  lateralwärls  gelegenen  Gesichtsfeld  noch 
etwas  Sehvermögen  erhalten,  so  dass  Finger  in  geringer  Entfernung  excentrisch 
'gezählt  werden.    Oft  bessert  sich  das  Sehen  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen 
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sogar  noch  elwas,  os  werden  Finger  auf  grössere  Entfernung  gezählt,  das  Ge- 
sichtsfeld dehnt  sich  etwas  aus  und  die  Kranken  unterscheiden  selbst  wieder 
Buchslaben  grösstor  Schrift.  Nur  ausnahmsweise  jedoch  wird  das  centrale  Sehen 
wieder  einigcrmassen  gebrauchsfiihig ,  so  dass  feinere  Schrift  mühsam  gelesen 
worden  kann ;  in  solchen  Füllen  (Schnuller,  8)  lüsst  sich  auch  aus  anderen  Sym- 
ptomen vermuthon,  dass  der  Verschluss  der  Centraiarterie  schon  anfangs  kein 
i^anz  vollständiger  gewesen  sei.  Gewöhnlich  geht  sogar  im  Stadium  der  Atrophie 
selbst  die  geringe  vorher  eingetretene  Besserung  wieder  theilweise  oder  ganz  ver- 
loren und  das  Auge  bleibt  für  den  Gebrauch  erblindet. 

Merkwürdig  ist,  dass  die  Phos phen  e,  trotzdem  nur  noch  schwacher  Licht- 
schein vorhanden  ist,  erhalten  sein  können  (Sahihlsoun,  46);  bei  absoluter  Amaurose 
werden  sie  dagegen  vermisst  (v.  Gräfu,  4). 

Zuweilen  gehen  der  definitiven  Erblindung  eine  oder  mehrere  Anfälle  vor- 
übergehender Verdunkelung  oder  Erblindung  von  der  Dauer  weniger  Minuten 
bis  zu  der  mehrerer  Stunden  vorher.  Die  Vermuthung,  dass  ihnen  eine  vorüber- 
gehende Verstopfung  des  Lumens  der  Centraiarterie  zu  Grunde  liegen  möchte, 
wurde  von  Mauthnkr  bestätigt,  da  er  die  seltene  Gelegenheit  hatte,  während  eines 
solchen  Anfalls  die  Augenspiegeluntersuchung  vorzunehmen.  Die  seit  \  Stun- 
den, mit  abwechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  bestehende  Verdunke- 
lung steigerte  sich  während  der  Untersuchung  so  weit,  dass  nur  noch  Lichtschein 
übrig  war.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  höchstgradige  arterielle  Ischämie  bei  nor- 
malen Venen.  Nach  kurzer,  zur  Vorbereitung  einer  b'ideklomie  nöthigen  Zeit  war 
Sehvermögen  und  Augenspiegelbefund  wieder  normal  geworden.  Mauthner  (44) 
gibt  die  gewiss  richtige  Erklärung,  dass  ein  grösserer  Embolus  in  die  Abgangs- 
slelle der  Centraiarterie  eingekeilt  war  und  später  durch  den  Blutstrom  der  Art. 
ophlhalmica  wieder  abgelöst  und  forlgeschwemmt  wurde,  worauf  er  in  einer  der 
nicht  zum  Auge  gehenden  peripheren  Verzweigungen  stecken  blieb,  deren  zahl- 
reiche Anastomosen  eine  Circulationsstörung  in  dem  betroffenen  Gebiete  nicht 
zur  Entstehung  kommen  lassen. 

Auf  dieselbe  Art  ist  auch  wohl  die  einseilige  vorübergehende  Erblindung  zu  erklären, 
welche  Moos  (24)  bei  einem  an  acutem  Oielenkrbeumatismus  mit  Peri-  und  Endocardilis, 
Pleuritis,  Nephritis,  Hydrops  etc.  leidenden  Studiosus  beobachtete,  zugleich  mit  Symptomen 
von  Embolie  der  Gelasse  der  Haut  und  des  Darms.  Eine  Embolie  der  Gefässe  der  Opticus- 
centren  ist  wegen  der  Einseitigkeit  der  Erblindung  wohl  auszuscbliessen.  Einige  Tage  später 
trat  noch  zweimal  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes  auf,  wie  wenn  Alles  beschattet 
wäre.   Der  Ausgang  war  völlige  Wiederherstellung. 

Pathologische  Anatomie. 

§  16.  Die  Zahl  der  bisher  anatomisch  untersuchten  Fälle  ist  noch  klein  und 
bei  der  Schwiei'igkeit  der  Untersuchung  wurden  nicht  bei  allen  völlig  befriedi- 
gende Resultate  erhalten,  doch  ist  wenigstens  das  Vorhandensein  der  Embolie  in 
mehreren  derselben  sicher  bestätigt. 

ScHWEiGGiiH  (13)  fand  bei  dem  ersten  Patienten  v.  Ghafe's  1 1/2  -lahre  nach  der  Erblindung 
einen  Embolus,  welcher  die  Centi'alarterie  gleich  hinter  der  Lamina  cribrosa  völlig  ver- 
stopfte.   Hinter  dem  Embolus  war  dieselbe  durch  einen  Thrombus  ausgefüllt').  An  derselben 


1)  Ich  habe  .selbsl  das  von  Schweiggeh  abgebildete  Präparat  wiederholt  untersucht  und 
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Stellt!  etwa  faiut  sich  der  Embolus  in  einem  Isilk-  von  Nkttlkshii' (86),  nur  reichte  er  nach 
vorn  bi.s  in  die  beiden  ersten  Aeslo  Iiinein  Das  centrale  Ende  war  gespalten  und  erstreckte 
sich  noch  hinter  die  Lumina  cribrosa  zurück.  Auch  in  dem  zweiten  Kall  von  demselben 
Autor  (60)  schien  der  Thrombus  dicht  hinter  der  Theilunnsstelle  der  Arterie  zu  sitzen.  Un- 
mittelbar hinter  dem  Auge  im  Opticn.sslamm  fand  sich  der  Emi)olus  in  dem  Falle  von 
Pini;.sTi.icY  Smm  (54),  etwas  weiter  cntlernt  in  denen  von  A.  Sichel {'lO)  und  II.  .Schmidt  (49j. 
Im  letzteren  war  au.sscr  dem  Stamm  noch  ein  grösserer,  demselben  parallel  laufender  Ast  im 
Opticus  und  ein  kleinerer  in  der  Retina  embolirl. 

Eine  anatomische  Untersuchung  im  ersten  Stadium  liegt  bisher  noch  nicht  vor.  Uie 
Netzhaullrübung  ist  wohl  derselben  Art,  wie  die  nach  Durchschncidung  des  Opticus,  welche 
auf  raoleculärer  Trübung  der  Elemente  ))erulil.  Die  Veränderungen  in  späteren  Stadien 
wurden  sehr  verschieden  gefunden ,  gcwolmlich  bestand  hochgradige  Atrophie  der  Netz- 
haut und  des  inlraocularen  Sehnervenendes.  11.  SciuimT  fand  die  Netzhaut  stark  ver- 
dünnt, stollenweise  mit  der  Aderhaut  verklebt,  ihre  nervösen  Elemente  grösstenlheils  ge- 
schwunden ,  die  Radiärfasern  zum  Theil  verdickt.  In  Nettlesuii''.s  einem  Falle  waren  da- 
gegen,  trotzdem  das  Auge  wegen  Secundärglaucom  entfernt  werden  musste,  die  Verändc- 
.rungen  viel  geringer,  die  Schichten  im  Ganzen  erhalten ,  es  bestand  Oedem  der  Netzhaut 
und  Verlängerung  der  Stäbchen  und  Zapfen  ;  in  dem  zweiten  Falle  waren  aber  unter  den- 
selben Umständen  die  Veränderungen  wieder  viel  hochgradiger.  Es  ist  daher  bis  jetzt  wohl 
kaum  zu  entscheiden,  welche  Veränderungen  der  Retina  die  Embolie  für  sich  allein  zur 
Folge  hat. 

Auch  der  Opticus  wurde  mehr  oder  minder  stark  atrophisch  gefunden.  In  Scu.vmi's 
Falle  stellte  der  atrophische  Theil  auf  dem  Querschnitt  einen  Seclor  dar,  welcher  vermuthüch 
dem  Verästelungsgebiet  eines  den  Sehnerven  versorgenden  Astes  der  Centraiarterie  ent- 
sprach. 

In  einigen  Fällen,  wo  im  Leben  eine  Embolie  vermuthet  worden  war,  wurde  dieselbe 
bei  der  Section  nicht  gefunden.  So  insbesondere  in  einem  Falle  von  Popp  (58),  wo  sich  nur 
starke  Atrophie  des  rechten  Traclus  und  linken  Nervus  oplicus  fand;  leider  sind  die  Angaben 
über  den  Befund  im  Leben  nur  sehr  kurz  und  unvollständig,  in  einem  Falle  von  Lorikg  (57), 
wo  dasAuge  wegen  Glaucom  enucleirt  worden  war,  fand  Delafield  ebenfalls  keinen  Embolus, 
doch  konnte  derselbe  hier  weiter" centraHm  Opticusstamme  gesessen  haben. 


B.  Embolie  einzelner  Aeste  der  Art.  centralis  retinae. 

M7  In  manchen  Fällen  von  Embolie  des  Hauptslammes  der  Centraiarlene 
wurde  aleichzeili^  auch  eine  Embolie  eines  ihrer  retinalen  Aeste,  sei  es  anato- 
misch "^sei  es  ophthalmoscopisch  wahrgenommen  ;  im  letzteren  Falle  kenntlich 
an  einer  kleinen  spindelförmigen  Anschwellung,  jenseits  deren  der  Ast  völlig 
blutleer  wurde.  Hier  bleibt  die  letztere  natürlich  ohne  weitere  Folgen, 
während  bei  alleiniger  Embolie  eines  oder  einiger  Aeste  die  consecutiven  \ei- 
änderungen  und  auch  die  Functionsstörung  von  dem  Bilde  der  Embolia  des 
Stammes  nicht  unerheblich  abweichen.  Häufig  tritt  auch  hier  anfangs  eine  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  ausgedehnte  Verdunkelung  ein,  welche  sich  aber  bald  dar- 
auf   nach  einigen  Minuten  bis  nach  einer  Stunde,  wieder  hehlet;  d,e  centrale 


,)  NETTLEsniP  scheint  der  Irrthum  passirt  zu  sein,  dass  er  die  '^'^ ^^'"^  j-^"^;^^ 
durch  cli.  Papille  sichtbaren  bluthaltigen  Venen  für  arterielle  Aeste  h.elt  und  s.ch  dann  ^^un- 
derte,  keine  Venen  gefunden  zu  haben. 
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Sehschärfe  wird  wieder  i^aiiz  normal  oder  es  bleibt  ein  nüissii^er  (ir.id  von  Am- 
blyopie, der  sich  in  der  nächstrolgendcu  Zeil  noch  bessert  oder  cUich  unverändert 
forlbestehl.  hnmer  aber  lindel  man  einen  dem  oblurirlen  Gcliissgebiel  der  Netz- 
haut entsprechenden  Gesichlslelddelect.  Ist  der  obere  oder  untere  Ilauptast  ob- 
lurirt,  so  fehlt  die  untere  oder  obere  (icsiclitsreldhäH'lc  vollständig,  es  besieht 
Hcmidnopsia  inferior  odev  siiperior :  beschränkt  sich  die  Verstopfung  auf  einen 
der  Aesle  zweiler  Ordnung ,  "so  tritt  ein  sectorenförmiger  Defect  auf.  In  allen 
diesen  Fällen  kann  die  centrale  Sehschärfe  normal  sein,  in  welchem  Falle  natür- 
lich die  nach  der  Macula  ////m  gehenden  Zweige  frei  geblieben  sind  ,  was  auch 
ophlhalmoscopisch  direct  zu  beobachten  ist.  Umgekehrt  beweist  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  dass  auch  die  Ernährung  der  Macula  durch  die  Embolie 
gelitten  hat.  So  fand  Schön  (57a)  in  einem  Falle  neben  einer  BemJanopsia  su- 
perior  noch  ein  kleines  centrales  Scotom,  dem  wohl  die  Verstopfung  eines  kleinen 
zur  Macula  gehenden  Astes  zu  Grunde  lag ,  während  die  erstere  durch  Oblilera- 
tion  des  Rainus  teiuporalis  inferior  bedingt  war. 

Die  ophlhalmoscopischen  Veränderungen  stimmen  zum  Theil  ganz  mit  denen 
bei  Embolie  des  Stammes  überein,  abgesehen  davon,  dass  sie  auf  einen  Theil  des 
Augengrundes  beschränkt  sind;  zuweilen  unterscheiden  sie  sich  aber  wesentlich 
durch  das  Auftreten  massenhafter  Blutungen.  Man  findet  den  entsprechenden 
Theil  der  Papille  blass,  entfärbt  und  späterhin  deutlich  weiss  und  atrophisch.  Der 
obturirte  Arterienast  erscheint  ge%vöhnlich  am  Rande  der  Pa|)ille  spindelförmig  ange- 
schwollen oder  von  einer  umschriebenen  Trübung  verdeckt,  jenseits  dieser  Stelle 
plötzlich  fadenförmig  oder  völlig  blutleer  und  nur  eine  kurze  Strecke  in  die  Netz- 
haut hinein  zu  verfolgen  ;  eine  Zeit  nach  der  Erblindung  von  deutlichen  weissen 
Linien  begleitet  oder  in  eine  weisse  Linie  umgewandelt.  Die  entsprechenden 
Venen  sind  anfangs  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  im  späteren  Stadium  im- 
mer noch  in  geringerem  Grade  dilalirl  oder  von  normalem  Kaliber.  Der  betrolTene 
Abschnitt  der  Netzhaut  zeigt  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Embolie  eine  grau- 
liche oder  intensivere,  milch  weisse  T  r  üb  un  g  ;  in  manchen  Fällen  ist  er  aus- 
serdem, bei  sehr  starker  venöser  Hyperämie,  von  zahlreichen  Blutungen  durch- 
setzt, so  dass  die  Veränderungen  ganz  mit  dem  hämorrhagischen  lufarct  anderer 
Organe  übereinstimmen.  Der  hämorrhagische  Infarct  der  Netzhaut 
bei  Embolie  eines  Astes  der  Centraiarterie  ist  zuerst  von  I^napp  (35)  beschrieben 
und  seine  Entstehung  erklärt  worden ;  eine  weitere  Beobachtung  lieferte  Landes- 
berg (50). 

Die  dem  oblurirlen  Gefässgebiet  angehörigen  Venen  sind  dabei  sehr  stark 
ausgedehnt  und  erheblich  geschlängelt,  woran  auch  die  benachbarten  Venen  sich 
etwas  betheiligen.  Die  Retina  ist  graulich  getrübt  und  von  zahlreichen,  kleineren 
und  grösseren  Blutungen  durchsetzt,  die  meist  in  der  Umgebung  der  Venen  ihre 
Lage  haben.  Später  kommt  es  zur  allmäligen  Aufsaugung  der  Blutungen,  ohne 
dass  an  ihrer  Stelle  weisse  Degenerationsheerde  auftreten  ;  die  NelzhauttrUbung 
gehl  zurück  und  die  Ausdehnung  der  Venen  wird  geringer. 

Doch  können  die  Blutungen  auch  vollständig  fehlen  und  die  Gewebsveränderung 
sich  auf  eine  mehr  oder  minder  intensive  Nelzhauttrübung  beschränken.  So  ver- 
hielt es  sich  in  einem  Falle  von  Saemiscii  (1 7) ,  wo  eine  starke  milchweisse  Trübung 
in  der  ergriffenen  Netzhautpartie  aufgetreten  war;  auch  in  einem  weiteren  Falle 
von  Landesberg  (50)  wird  nur  Netzhauttrübung  und  keine  Blutungen  erwähnt. 
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VIII.  I.chcr. 


In  den  an.l.Mon  l,i.slu-r  I,eobi..>l.li.k-i,  Fall.u,  war  enUveder  schon  längere  Zeit  seit  der 
Erblindung  vcrj^anyon,  so  dass  etwa  auli.elrclcnoBlulunf.en  bereits  resorl)irt  sein  lionnlfn 
oder  CS  lehlen  über  den  Zustand  der  Netzhaut  die  AnRaben.  Icli  lülire  daher  an  dass  icii 
kurzlict.  he.  cmor  ei^l  8  Tage  alten  Einbollc  des  liamua  Lemporalh  inferior  ebenfalls  nur  eine 
i;rauwc.ssc  Nclzl.aulTi  übung,  die  sich  nach  oben  hin  ziemlich  scharf  abprenzle,  ohne  Spur  von 
Blutungen  gefunden  habe.  Der  betrcUcndc  Ast  war  schon  auf  der  Papille  etwas  verengt, 
ungefähr  am  Rande  der  letzteren  von  einem  weissen  Pünktchen  verdeckt  und  von  da  an  faden- 
förmig ;  die  entsprechende  Vene  etwas  ausgedehnt.  Das  Leiden  begann  vor  8  Tagen  mit  plötz- 
licher Verdunkelung  unter  starkem  Hitzegefühl  im  Kopf;  darauf  rasche  Aufhellung  von  unten 
ber  mit  zurückbleibendem  Dcfect  der  oberen  Gesichlsfeldhälftc,  der  sich  in  den  nächsten 
Tagen  noch  etwas  verkleinerte,  so  dass  nun  ein  nach  oben  und  innen  gerichteter  Dcfect  vor- 
handen war,  der  bis  ziemlich  dicht  an  den  Kixationspunkt  heranreichte;  .V  nahezu  .'/,  Die 
Untersuchung  des  Herzens  ergab  Jnsuflicienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  bei  vorwaltender 
Stenose  und  vollständiger  Compensalion. 

Zur  jjartiellen  Embolie  der  Cenlralarlerie  sind  auch  wohl  die  Fälle  zuj-ech- 
nen,  wo  bei  normaler  oder  massig  herabgeseLzler  centraler  Sehschärfe  nur  ein 
kleines  schlitzförmiges  Gesichtsfeld  nach  aussen  erhallen  bleibt  und  wo  die  zur 
Macula  lutea  ziehenden  kleineren  Gefässe  von  normalem  Kaliber  sind.  Da  diese 
sich  nicht  seilen  schon  im  Sehnervenstamm  abzweigen ,  so  sitzt  hier  vermuthlich 
der  Embolus  peripherisch  von  der  Abgangsstelle  dieser  Zweige  im  Sehnerven.  Ich 
habe  schon  vor  längerer  Zeit  einen  derartigen  Fall  gesehen,  wo  die  Sehschärfe  i^iu« 
betrug,  bei  charakteristischem  Spiegelbefunde  und  mit  Herzfehler;  noch  inter- 
essanter ist  eine  Beobachtung  von  Maüthnkr  (44)  mit  ganz  normaler  Sehschärfe. 

Ueber  multiple  Embolie  der  kleineren  Aesle  der  Cenlralarlerie  fehlen 
uns,  abgesehen  von  den  sog.  Capillarembolien  durch  septische  Massen,  noch  alle  direclen 
Beobachtungen.  Vermuthlich  dürften  sie  jedoch  nicht  gar  zu  seilen  vorkommen  und  ist  es 
mir  wahrscheinlich,  dass  gewissen  Fällen  von  einseitiger  hämorrhagischer  Retinitis  ein  der- 
artiger embolischer  Uisprung  zu  Grunde  liegt.   (Vergl.  §  33.) 


C.  Unvollständige  Embolisiiiing  der  Art.  centralis  retinae. 

§  18.  Von  der  Embohe  eines  oder  einiger  Aesle  der  Cenlralarlerie,  bei 
welcher  das  Sehvermögen  im  Bereich  der  nicht  verstopften  Gefässgebiete  erhallen 
bleibt,  hat  man  unterschieden  die  unvollständige  Embolie  des  Stammes,  bei 
welcher  das  Lumen  noch  Iheil weise  wegsam  geblieben  ist  und  bei  welcher  auch 
das  Sehvermögen  nur  unvollständig  oder  nur  für  eine  gewisse  Zeil  verloren  gehl. 

So  nimmt  Knapi' ')  eine  unvollständige  Embolie  zur  Erklärung  eines  seiner 
Fälle  an,  wo  schon  nach  8  Tagen  das  Sehvermögen  sich  wieder  erheblich  gebes- 
sert halte  und  das  Gesichtsfeld  nicht  wesentlich  beschränkt  war,  während  das 
plötzliche  Auftreten  der  Erblindung  und  die  starke  Verengerung  der  Arterien,  be- 
sonders des  nach  oben  gehenden  Astes,  der  zudem  am  Papillenrande  eine  kleine 
Anschwellung  zeigte,  sehr  für  die  Annahme  einer  Embolie  sprachen  ;  später  stellte 
sich  das  Sehvermögen  vollkommen  her  und  es  trat  auch  wieder  die  normale  Fül- 
lung der  Gefässe  ein.  Auch  für  andere  Fälle,  wo  bald  nach  der  Embolie  eine 
erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederausdehnung  der  Gefässe  er- 


1)  1.  cit.  (30j  :  Kall  4. 
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folj^le,  isl  diese  Anniilinio  nicht  unwiilirschciiilicb.  Die  Besserung  könnte  dabei 
entweder  durch  8cl)runij)run!^  oder  Zerlall  des  lunljolus,  oder  durch  stärkere  Aus- 
(leinuing  der  auliings  nur  minimal  wegsamen  Arterie  erklärt  werden.  Aue!) 
I)leibl  lur  solche  Fälle,  wo  die  Besserung  erst  später  eintritt,  die  Annahme  übrig, 
dass  sich  collaleralo  Zullussvvege  entwickelt  hal)en  ;  doch  ist  die  Bedeutung  der- 
selben wohl  viellach  id)erschätzt  worden  (vgl.  §  2ü). 


Diagnose,  Ursachen,  C  o  nip  I  i  ca  tion  e  n. 

§  19.  Die  Diagnose  gründet  sich  einerseits  auf  den  Nachweis  der  plötz- 
lichen Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  und  der  dadurch  bedingten  Ver- 
änderungen im  Augengruudc,  andererseits  auf  den  einer  möglichen  Quelle  für 
die  Embolie.  Am  häufigsten  finden  sich  Herzleiden,  besonders  Klappenfehler 
mit  Herzhypertrophie,  zuweilen  auch  letzlere  allein,  ohne  nachweisbare 
Anomalie  der  Ostien,  oder  frische  E  n  do  ca  rd  i  t  i  s ,  die  mitunter  in  Heilung  aus- 
geht und  später  nicht  mehr  nachzuweisen  ist;  ferner  ausgebreitetes  Alhero  m- 
der  grossen  Gefässe  oder  Aneurysmen  der  Aorta;  zuweilen  gingen 
fi  eberha  fte  Krankheiten  voraus,  oder  die  Erblindung  fiel  in  die  Zeil  der 
Gravidität;  auch  bei  Morbus  BrightU  ist  wiederholt  Embolie  der  Centrai- 
arterie beobachtet  (Ewers  (41),  Völckehs  i));  dieselbe  möchte  daher  auch  wohl  ab- 
gelösten Thromben  der  Körpervenen  ihre  Entstehung  verdanken  können. 

Ist  eine  Quelle  für  die  Embolie  vorhanden .  tritt  plötzliche  Erblindung  unter 
dem  typischen  Augenspiegelbildc,  insbesondere  auch  mit  nachweisbarer'unter- 
brechung  der  Netzhautcirculation  auf,  so  kann  die  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit geslellt  werden.  Fehlt  aber  der  Nachweis  der  möglichen  Herkunft  des  Em- 
bolus ganz,  so  geht  auch  der  Diagnose  eine  ihrer  wesentlichsten  Stützen  ab. 
Immerhin  ist  auch  dann  noch  der  emboiische  Ursprung  am  wahrscheinlichsten, 
doch  liegen  vielleicht  auch  andereUrsachen,  welche  eine  plötzliche  Unterbrechung 
desBlulstromsderCentralai'lerie  zur  Folge  haben  können,  zuGrunde  :  Compression 
des  Opticus  durch  Tumoren ,  Exsudation  oder  Blutung  in  die  Sehnervenscheide, 
Thrombose  der  Arterie  durch  Entzündung  der  Gelässwand  bei  Neuritis  etc! 
Man  wird  besonders  dann  an  eine  solche  Entstehung  denken,  wenn  die  plötz- 
liche Erblindung  doppelseitig  aufgetreten  ist.  Indessen  ist  doch  bisher  noch  in 
kemem  Falle,  wo  das  charakK^rislische  Augenspiegelbild  in  seiner  vollen  Reinheit 
vorhanden  war,  eine  andere  Ursache  als  Embolie  direct  erwiesen  worden  und 
bewegen  wir  uns  daher  hier  noch  ganz  auf  hypothetischem  Boden.  Namentlich 
steht  die  Erklärung  noch  aus  für  die  Fälle,  wo  bei  typischem  Spiegelbefund  bald 
nach  der  Erblindung  sich  die  Circulation  wiederherstellte  und  trotzdem  die  Er- 
bhndung  bestehen  blieb 2).  Magnus  hat  für  solche  Fälle  eine  Blutung  in  die  Seh- 
nervenscheide als  Ursache  vermuthet:  indessen  ist  die  Entstehung  dieser  letz- 
teren wieder  ein  neues  Räthsel  und  ich  möchte  doch,  wo  ein  Herzleiden  besteht, 
zunächst  an  der  Erklärung  durch  Embolie  festhalten,  bis  die  Unmöglichkeit 
derselben  dargethan  und  eine  andere  Entstehung  anatomisch  nachgewiesen  ist. 

1)  Relinüis  apopleclica  in  Barthls,  Nierenicraniclieiten. 

2)  Vergl.  Magnus,  Die  Sehnervenblulungen.  Leipz.  1874  ii.  Zeuender,  loc.  eil.  l'6\]. 
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Vlll.  Lüber 


Wie  sclion  oben  tin^ürtlhrl,  liegen  ver.schiedciH!  Möi^licliltcilcn  vor,  wie  sich  die 
Circuialioii  in  der  NelziuiuL  nach  Kinholio  wiederlierstollon  kann ;  desgiiMclion 
liesse  sioii  in  vorsciiiodcinor  Weise  eiiu;  lü-j^iarung  l'ür  den  UinsLand  suclien,  dass 
Irolz  Wiederhcrslellun!;  der  Circulülion  das  Seliveriiiögen  nicht  wiederkelirl ;  ob 
erslere  zu  spiit  einlritl,  um  die  bereits  vernichtete  Erregbarkeit  der  Netzhaut  vs'ie- 
der  zu  i)elel)en,  nb  sie  dafür  nicht  hinreichend  lebiialt  ist,  oder  ob  die  Erblindung 
ihren  Sitz  nicht  ausschliesslicli  in  der  Hetina  hat,  sontlern  nieiir  auf  Einbolie  der 
zum  Sehnerven  gehenden  Acstc  der  Gentralarlerie  beruht,  sind  Fragen ,  deren 
Beantwortung  erst  durch  eine  grössere  Zahl  sorgfaltig  aufgenommener  Sections- 
befunde  möglich  sein  wird. 

Zuweilen  tritt  C  o  m  p  iica  ti  o  n  mit  Embolie  anderer  Arterien  auf, 
namentlich  des  Gehirns  ;  so  werden  apop  lektische  Anfälle,  besonders  mit 
Hemiplegie,  von  vielen  Beobachtern  angeführt,  die  bald  gleichzeitig  mit  der  Er- 
blindung, bald  früher  als  diese  aufgetreten  waren,  bässt  sich  keine  sichere 
Quelle  der  Endiolie  entdecken,  so  wird  auch  durch  die  Complication  mit  Hemi- 
plegie der  enibolische  Ursprung  der  Erblindung  wahrscheinlicher.  Sciuksier 
fand  auch  eine  kleine  Blutung  auf  der  Carunkel,  die  wohl  ebenfalls  embolischen 
Ursprungs  war.  Dasselbe  gilt  für  die  von  Schmidt  (49)  beobachtete  Iridochoroi- 
ditis  mit  Glaskörpertrübung,  die  am  Tage  nach  der  Erblindung  zu  einer  Embolie 
der  Centralarlei'ie  hinzutrat,  bald  wieder  zurückging  und  vermulhlich  auf  einer 
 leicht  infecliösen  —  Embolie  im  Uvealtractus  beruhte. 

In  glücklicher  Weise  sehr  seltenen  Fällen  kann  einige  Zeit  nach  der  Netz- 
hautembolie  am  einen  Auge  auch  das  zweite  von  demselben  Leiden  oder  auch  nur 
von  vorübergehender  Erblindung  heimgesucht  werden  (Landesberg  (50) ,  Page  (55) , 
E.  Jaegkr  (27)).  Gleichzeitige  Embolie  beider  Centraiarterien  scheint  bisher  noch 
nicht  beobachtet ;  bei  doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  acuter  Ischaemia 
retinae  ist  daher  immer  zunächst  an  eine  andere  Ursache  als  an  Embolie  zu 
denken. 

Der  Augendruck  ist  in  der  Regel  normal,  zuweilen  etwas  herabgesetzt, 
(E.  Jaeger,  27),  in  anderen  Fällen  über  die  Norm  gesteigert  (Samelsohn,  46).  Auch 
ist  wiederholt  Hinzutreten  von  hochgradigem  Secundärglaucom  beobachtet, 
wobei  die  Iridektomie  unwirksam  war  und  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  die 
Enucleation  des  Auges  nothwendig  wurde  (Nettleship  (56,  60),  Loring  (57)). 

Erklärung  der  bei  Embolie  der  Gentraiarterie  beobachteten 

Erscheinungen. 

S  ^0  Die  Folgezuslände  der  Embolie  der  Centraiarterie  unterscheiden  sich 
nicht  unwesentlich  von  denen,  welche  nach  Embolie  anderer  Gefässgebiete  zur 
Beobachtung  kommen  und  müssen  die  Ursachen  dieser  Verschiedenheil  m  den 
besonderen  Eigenthümlichkeiten  des  Gefässsystems  der  Netzhaut  gesucht  werden. 

Wie  CoiimnuM  ')  gezeigt  hat,  ruft  die  Verstopfung  einer  Arterie  durch  einen 
indiflerenten  Pfropf  nur  dann  bleibende  Folgen  hervor,  wenn  es  sich  um  eine 
Endarterie  handelt,  d.  h.  wenn  zwischen  dem  verstopften  Aste  und  dem 


4)  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe.  Bertin  1872. 
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Cnpillargebiet  sich  keine  Änasloinosc  niil  oin(>r  bonaclibmien  Arterie  findet  ;  es 
kommt  dann  zur  Entstehung  eines  iianioniuigisciicn  Infarctes  in  dem  von  der  End- 
iirterio  versorgten  Capillargchiete.  Dei-sclbe  vcn-dankl  seine  l<:ntsteiuing  der  Ernäh- 
rungsstörung, welche  die  Gelasse  dureh  die  mangelnde  Zuluhr  arteriellen  Blutes 
erleFden,  und  dem  rückläufigen  Einströmen  des  Blutes  in  die  Venen  des  oblurirtcn 
Gelassge'bietes  von  den  zunächst  einmündenden  grösseren  Venen-Aesten ;  die  er- 
schlalVlcn  Venen  und  Capillaren  dehnen  sich  immer  weiter  aus,  füllen  sich 
strotzend  mit  Blut  und  es  beginnt  dann  eine  massenhalte  Diapedesis  der  rothen 
Blutkörperehen  durch  die  veränderten  Gefässwände  hindurch,  mit  schliesslichem 

Aussang  in  Nekrose. 

Dem  gegenüber  sehen  wir  bei  vollständiger  Embolie  der  Arleriu  cenir.  re- 
linae  zwar'als  Ausdruck  der  aufgehobenen  Ernährung  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  dill'use  Trübung  des  Nelzhautgewebes  und  später  Ausgang  in  Atrophie 
der  Netzhaut  und  Papille,  aber  nur  eine  geringe  und  vorübergehende  Anschop- 
pung der  Venen  und  nur  sehr  spärliche  und  kleine  Blutungen.  Nur  bei  Embolie 
eines  der  retinalen  Aeste  können  —  unter  noch  nicht  genauer  anzugebenden 
Bedingungen  —  zu  diesen  Symptomen  noch  massenhafte  Blutungen  hinzutreten, 
so  dass  das  Bild  des  hämorrhagischen  Infarctes  entsteht,  während  in  anderen 
Fällen  die  Blutungen  vollständig  fehlen. 

Wenn  auch  bei  dem  Mangel  specieller  Experimentaluntersuchungen  eine 
vollständige  Deutung  aller  Erscheinungen  für  jetzt  noch  nicht  möglich  ist,  so  lässt 
sich  doch  zur  Erklärung  anführen ,  dass  das  rückläufige  Einströmen  des  Venen- 
blutes, dem  der  hämorrhagische  bifarct  seine  Entstehung  verdankt,  beim  Auge  in 
dem  intraocularen  Druck,  einen  bedeutenden  Widerstand  findet  und  dadurch  wohl 
grösslentheils  verhindert  wird.  Wenn  das  ausserhalb  des  Auges  befindliche  Venen- 
blut durch  den  Sehnervenstamm  in  den  Bulbus  zurückfliessen  soll,  so  muss  der 
Druck  in  den  extraocularen  Venen  den  Augendruck  übertreffen,  was -für  gewöhn- 
lich wohl  nicht  der  Fall  ist,  denn,  wie  der  Venenpuls  beweist,  genügt  die  geringe 
pulsalorische  Steigerung  des  Augendruckes,  um  den  Druck  in  der  Centraivene  an 
ihrer  Austrittsstelle  zu  überwinden  und  dieselbe  zuzudrücken. 

Ausgang  in  vollständige  Nekrose  der  Netzhaut  findet  ebensowenig  statt,  wenn 
es  auch  zu  bleibender  Atrophie  und  Vernichtung  ihrer  Function  kommt  —  wohl 
aus  dem  Grunde,  weil  sich  an  der  Ernährung  der  Betina  auch  noch  die  so  dicht 
anhegende  Choriocapillaris  betheiligt. 

Man  hat  sich  häufig  darüber  gewundert,  dass  die  Embolie  der  Centraiarterie 
so  schwere  Folgen  nach  sich  zieht,  da  man  glaubte,  dass  die  Verbindungen  der 
Netzhaut-  mit  den  Ciliargefässen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  sehr  rasch 
einen  collateralen  Zufluss  ermöglichen  müsslen.  Wie  ich  gezeigt  habe  (19),  ist 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  der  einzige  Ort,  wo  die  Netzhaut-  und  Ciliar- 
gefässe  in  Berührung  kommen  ,  indem  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  und  vielleicht  auch  des  angrenzenden  Theiles  der  Netzhaut  von 
der  Sclera  und  Choroidea  kommende  Zweige  der Ciliargefässe  betheiligen.  Neuer- 
dings habe  ich  darauf  hingewiesen  (43) ,  dass  auch  an  dieser  Stelle  wirkliche 
Anastomosen  zwischen  den  Verzweigungen  der  Ciliararterien  und  der  Centrai- 
arterie der  Netzhaut  von  mehr  als  capillarem  Kaliber  weder  von  mir,  noch  sonst 
von  Jemandem  gesehen  worden  sind  und  dass,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen, 
sie  den  Capillaren  jedenfalls  sehr  nahe  stehen  müssen.    Eine  erhebliche  Bedeu- 


548 


VIII.  Leber. 


tung  für  die  liinleiluiig  eines  collalcnilcn  Zuflusses  dürfte  somit  diesen  Gefäss 
veri)indungen  schwerlich  /Ai/Aisch reiben  sein. 

Iis  kann  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  Folge  einer  voilsUindii^en 
Enibolie  der  Cenlralarlerie  unheilbare  Erblindung  ist.  Iis  ist  dieses  Gelass  im 
Wesentlichen  eine  Endarlerie  ,  obgleich  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittssteile 
dem  Sehnerven  noch  Zweige  der  Ciliararterien  betheiligen.  Ein  genügender  — 
d.  h.  die  Wiedenuifnahnie  normaler  Functionirung  der  Netzhaut  ermöglichender 
Collateralkreislauf  kommt  bei  compleler  Verstopfung  dieser  Arterie  nicht  zu 
Stande. 

Dies  schliesst  indessen  nicht  aus,  dass  jene  Gefässverbindungen  vielleicht 
ausreichen  möchten,  um  nach  und  nach  wieder  eine  geringe  Menge  Blut  in  die 
Centraigelasse  hineingelangen  zu  hissen  ,  so  dass  sich  dadurch  wieder  eine  lang- 
same und  unvollständige  Circulation  entwickelte.  Dieselbe  brauchte  keineswegs 
ausreichend  zu  sein,  um  der  Netzhaut  die  Wiederaufnahme  ihrer  Funclion  zu 
gestalten ,  denn  diese  hängt  ja  nicht  allein  von  dem  absoluten  Füllungsgrad  der 
Gefiisse  ab,  sondern  weil  mehr  noch  von  der  arteriellen  Beschaü'enheil  des  Blules 
und  dem  Bestehen  einer  normalen  Circulalionsgeschwindigkeil,  welche  ophthal- 
moscopisch  nicht  zu  diagnosliciren  i&t. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  eine  durch  arterielle  Ischämie  gelähmte  Netzhaut 
selbst  bei  Wiederkehr  der  Circulation  nicht  immer  wieder  functionsfähig  wird, 
wenn  die  Abhaltung  des  artei'iellen  Blutes  über  eine  gewisse  Zeit  hinaus  ge- 
dauert hat;  es  wird  dies  bewiesen  durch  die  Erfahrungen  bei  der  Operation 
des  acuten  Glaucoms,  in  welchem  die  Erblindung,  nach  v.  Ghäfe,  ebenfalls  auf 
Ischämie  der  Netzhaut  —  hier  in  Folge  des  gesteigerten  Druckes  —  beruht'.. 
Erst  durch  weitere  Forschungen  kann  die  Frage  endgültig  entschieden  werden, 
welche  Bedeutung  für  die  Wiederherstellung  der  Circulation  jenen  Gefässverbin- 
dungen zukömmt.  Für  jetzt  bleibt  zur  Erklärung  der  Fälle,  wo  während  des 
Lebens  eine  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederherstellung  der  Circulation 
in  den  Netzhaulgefässen  beobachtet  wurde ,  auch  noch  die  meistens  nicht  ge- 
nügend berücksichtigte  Annahme  übrig,  dass  die  Verstopfung  schon  von  Anfang 
an  keine  ganz  absolute  gewesen  sei  und  dass  nachträglich  durch  Zerfall  des  Em- 
bolus oder  durch  Ausdehnung  der  Arterie  oder  durch  Kanalisirung  des  Thrombus 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Lumen  wieder  wegsamer  geworden  sei. 

Auch  diese  Annahme  begegnet  indessen  einer  grossen  Schwierigkeit,  da  bei 
schon  verengtem  Lumen  gewiss  häufig  eher  eine  weitere  Verstopfung  durch  Throni- 
busbildung,  als  das  Gegentheil  zu  erwarten  ist.  Experimente  und  Seclionen  wer- 
den hoffentlich  bald  die  so  wünschenswerthe  Aufklärung  bringen. 

Das  Auflrelen  eines  hämori-hagischen  Infarcles  bei  Embolie  eines  Astes  der 
Centraiarterie  erklärt  sich  wohl  daraus ,  dass  hier  die  benachbarten  Theile  der 
Netzhaut  bluthaltig  sind  und  dass  es  daher  leichter  zum  rückläufigen  Einströmen 


1)  Einen  sehr  beweisenden  Fall  bat  Rydkl  milgethcilt  (v.  Griife's  .\rcb.  XVllI.  4 .  — I/. 
1872)  Wenn  Mauiiinkr  dem  gc^onübcr  bemerkt  (Lehrb.  d.  Ophlhalmoscopie.  S.  346),  dass 
unter  ..ndercn  Verbäilnissen  totale  Blindbeit  bei  äusserst  geringem  Kaliber  der  Arterien  lange 
Zeit  besteben  und  scbliesslich  doch  das  Sebvcrmögen  wiederhergestellt  werden  könne,  so 
muss  ich  dem  entgegenhalten  ,  dass  es  nicht  nur  auf  den  Durchmesser  der  Gefasse,  sondern 
wesentli  h  auch  auf  das  Verhallen  der  Circulation  ankommt. 
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von  Blut  in  die  Venen  des  enriboiirten  Gefiissgebietes  kommen  knnn.  Ob  dies  von 
der  l'iipille  her  gesciiiehl  oder  diircli  Verbindungen  der  Venen  an  der  O/v/  scri'dki, 
die .  wie  ich  gefunden  iiabe,  wenigstens  in  manchen  Füllen  vorkommen,  bleibt 
lilr  jetzt  dahingestellt. 

Behandlung. 

§  21.  Von  der  Idee  ausgehend,  den  gehemmten  Blulzufluss  durch  Beseiti- 
gung der  Widerslände  möglichst  zu  erleichtern  und  die  Entwickelung  eines  Col- 
lateralkreislaufs  zu  begünstigen,  sind  mehrfach  Paracentesen  der  vorderen  Kain- 
nier  und  Iridektomien  ausgeführt  worden,  aber  meist  ohne  jeden  und  nur  selten 
mit  einem  geringen ,  vorübergehenden  Erfolg.  Da  überdies  gleich  nach  der  Er- 
blindung das  Sehvermögen  durch,  Lösung  des  Embolus  völlig  wiederkehren  und 
auch  einige  Zeit  nachher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  spontan  sich  bessern  kann, 
so  sind  die  geringen  scheinbaren  Erfolge,  welche  in  einzelnen  Fällen  bei  irgend 
einer  Behandlung  eintraten,  schwerlich  der  letzteren  zuzuschreiben.  Für  die 
Enibolie  selbst  könnte  die  Iridektomie  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  der  Em- 
bolus zufällig  so  klein  wäre,  dass  er  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  über  die 
nächste  Theilung  hinaus  in  einen  Ast  der  Centraiarterie  eingetrieben  und  dadurch 
der  andere  Ast  frei  würde.  Ist  der  Embolus  grösser,  so  muss  er  im  Gegentheil 
noch  fester  in  den  Stamm  der  Arterie^  eingekeilt  und  eine  bei  unregelmässiger 
Gestalt  des  Pfropfes  etwa  noch  vorhandene  kleine  Lücke  vollends  zugepresst  wer- 
den. Die  Iridektomie  wird  daher,  wenn  die  Diagnose  der  Embolie  feststeht,  als 
nutzlos  wohl  besser  unterlassen ,  während  ihre  Ausführung  oder  die  Paracentese 
der  vorderen  Kammer  dann  zu  empfehlen  ist,  wenn  die  Möglichkeit  oder  Wahr- 
scheinlichkeit für  einen  anderen  als  embolischen  Ursprung  der  acuten  Netzhaut- 
ischämie vorliegt. 

Von  anderen  Mitteln  ist  natürlich  noch  weniger  zu  erwarten  und  wird  man 
sich  daher  auf  dieErtheilung  diätetischer  Rathschläge,  wie  sie  durch  den  sonstigen 
Zustand  des  Kranken  und  insbesondere  durch  das  Bestehen  eines  Herzfehlers, 
erfoi^dert  werden,  zu  beschränken  haben. 
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Netzhautblutungen , 

§  22.  Nelzhaulblutungen  kommen  Iheils  für  sich,  theils  iu  Verbindung  mit 
entzündlichen  Veränderungen  der  Netzhaut  vor,  wobei  entweder  die  Entzündung 
die  Ursache  der  Rxtravasalion  abgiebt  oder  beide  derselben  Ursache  ihre  Entsteh- 
ung verdanken.  Weniger  oft  scheinen  umgekehrt  Blutungen  eine  Retinitis  her- 
\  firzurufen. 

Wir  besprechen  hier  zunächst  und  hauptsächhch  die  Netzhautblutungen, 
welclie  für  sich  allein  auftreten;  doch  ist  das  Meiste  von  dem  hier  Angeführten 
auch  für  die  Netzhautblutungen  bei  lietinilis  gültig. 
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§  23.    Die  Grösse,  Zahl,  Lage  und  Form  der  Netzhaulblulungen  wechseil  in 
den  einzelnen  Fällen  erheblich.    Meistens  (indet  man  kleinere,  dafür  aber  zalil- 
i'eiche  Blutdecke  Uber  die  Netzhaut  zerstreut,  die  Ausdehnung  kann  von  eben 
noch  wahrnehmbaren  punktförmigen  Fleckchen  bis  zu  massenhafter  hämorrhagi- 
scher Infiltration  der^  ganzen  Retina  oder  grösserer  Theile  derselben  variiren. 
Ebenso  grossen  Schwankungen  unterliegt  die  Zahl  der  Extravasale:  bald  fin- 
det man  nur  eines  oder  einige  wenige,   bald  mehrere,  bald  endlich  die  ganze 
Netzhaut  davon  durchsetzt.    Sind  sie  spärlich,  so  treten  sie  meist  in  der  Um- 
gebung der  Papille,  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  besonders  der  Venen  auf, 
zuweilen  auch  an  der  Macula  lutea;  in  anderen  Fällen  wird  dagegen  mehr  der 
vordere  Theil  der  Retina  befallen,  mitunter  sipd  sie  auch  ziemlich  gleichmässig 
verbreitet. 

Treten  sie  in  der  Faserschicht  auf,  so  verbreitet  sich  das  Blut  zwischen  den 
Nervenfaserbündeln  in  radiärer  Richtung,  wodurch  die  Blutung  eine  längliche 
oder  lineare,  spindel-  oder  bandförmige  Gestalt  erhält;  grössere  Extravasate  er- 
scheinen in  radiärer  Richtung  verlängert  und  an  den  Enden  wie  ausgefasert  oder 
geflammt.  Man  sieht  diese  Form  besonders  häufig  bei  Retinitis,  wo  die  Schwel- 
lung der  Faserschicht  noch  dazu  beizutragen  scheint,  die  Blutkörperchen  zwischen 
den  Nervenbündeln  weiter  zu  treiben. 

Ist  das  Blut  dagegen  mehr  in  die  mittleren  oder  äusseren  Schichten  der  Netz- 
haut ausgetreten ,  so  besteht  keine  solche  Tendenz  zur  Ausbreitung  nach  einer 
bestimmien  Richtung,  da  die  Blutkörperchen  hier  den  bindegewebigen  Stützfasern 
folgend  ,  sich  mehr  in  einer  zur  Überfläche  der  Netzhaut  senkrechten  Richtung 
verbreiten  müssen.  Die  Extravasate  erscheinen  daher  bald  rund,  bald  ganz  un- 
regelmässig begrenzt.  Auch  die  Dicke  wechselt  erheblich,  wie  man  an  der  grös- 
seren oder  geringereu  Intensität  der  Färbung  erkennen  kann;  ausgedehntere 
hämorrhagische  Infiltrationen  sind  oft  aus  Gruppen  von  rothen  Punkten  oder 
Fleckchen  von  sehr  ungleicher  Dicke  zusammengesetzt,  und  kann  man  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  oft  erkennen,  dass  die  einzelnen  Theile  nicht  überall  in 
derselben  Schicht  gelegen  sind. 

Etwas  grössere  Blutungen  können  sich  ihren  Weg  an  die  Aussenfläche  der 
Netzhaut  bahnen  und  eine  Abhebung  derselben  von  der  Aderhaut  zu  Stande 
bringen.  Geringere  Mengen  zwischen  beide  Membranen  ergossenen  Blutes  treten 
nicht  unter  dem  Bilde  der  Netzhautablösung  im  klinischen  Sinne  auf,  da  die 
Niveauerhebung  zu  gering  ist,  um  ophlhalmoscopisch  erkannt  zu  werden.  Erst 
bei  grösserer  Massenhaftigkeit  des  subretinalen  Blutergusses ,  wie  sie  meistens 
nach  Verletzungen  vork-ommt,  entsteht  eine  auch  ophthalmoscopisch  nachweis- 
bare Netzhautablösung. 

Auch  an  die  innere  Fläche  der  Retina  bricht  die  Blulung  mitunter  durch 
und  dringt  nach  Zerreissung  der  Hyaloidea  in  das  Glaskörpergewebe  ein ,  wo  sie 
als  hämorrhagische  G  1  a  s  k  ö  rpe  r  tr  ü  b  un  g  auftritt.  Zuweilen  haftet  ein 
tlocki-es  Coa^ulum  im  Glaskörper  mit  dem  einen  Ende  noch  der  Ursprungsstelle 
der  Blutuna  in  der  Retina  an.  Nicht  immer  findet  man  aber  im  Bereich  des  der 
Beobachtung  zugänglichen  Theils  der  Nelzhaut  die  Stelle  des  Durchbruchs,  auch 
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wenn  Blutungen  in  der  Netzhaut  nicht  fehlen.  Mitunter  scheint  ihnen  das  vor- 
dere Ende  der  Retina  Ursprung  zu  geben,  in  anderen  Fällen  vielleicht  auch  der 
Ciliarkörper.  Die  Choroidea  giebt  nur  selten  zum  Auftreten  von  Glaskörper- 
blulungen  Veranlassung  und  kommen  Perforationen  der  vorher  intacten  Netz- 
haut durch  eine  Aderhautblulung,  abgesehen  von  Verletzungen ,  wohl  kaum  je- 
mals vor. 

Bei  der  geringen  Grösse  der  Netzhautgefiisse  sind  die  von  ihnen  ausgehenden 
Glaskörperblulungen  an  sich  nicht  sehr  erheblich;  indessen  wird  die  Kleinheit 
der  Gefässe  zuweilen  durch  die  häufigen  Recidive  compensirt,  so  dass  im  Laufe 
der  Zeit  doch  eine  reichliche  und  dichte  hämorrhagische  Infiltration  des  Glas- 
körpers zu  Stande  kommen  kann. 

Mitunter  gelangt  das  Blut  nur  bis  an  die  innere  Fläche  der  Netzhaut,  dringt 
aber  nicht  in  das  Glaskörpergewebe  ein,  sondern  breitet  sich  schalenartig  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskörper  aus.  Besonders  häufig  sieht  man  dies  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea.  Man  findet  an  dieser  Stelle  eine  eigenthümliche ,  scharf  be- 
grenzte Blutung  von  runder  oder  vertical  ovaler  Gestalt,  welche  aus  einer  dünnen 
Schicht  flüssigen  Blutes  zu  bestehen  scheint;  und  von  welcher  Liebreich  eine  ge- 
lungene Abbildung  in  seinem  Atlas  [\  2)  gegeben  hat. 

Ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet,  theils,  wie  Liebreich  angiebt,  bei  Frauen  in 
Folge  von  Menstruationsstörungen,  theils  bei  jungen  Männern  nach  Blendung  oder 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Im  Anfang  ist  die  Gegend  der  Macula  von  einem  grossen 
und  gleichmässig  rothen  Fleck  von  etwa  4 — öPapillendurchmessern  eingenommen ;  in  der  Um- 
gebung finden  sich  zuweilen  noch  einige  kleinere  Netzhaulblutungen.  Später  entfärbt  sich  der 
Fleck  von  oben  her,  wobei  sich  der  entfärbte  Theil  von  dem  Rest  der  Blutung  durch  eine 
scharfe  horizontale  Linie  abgrenzt  und  auch  von  dem  normalen  Augengrund  sich  ribgh  deut- 
lich durch  eine  weissliche  Färbung  unterscheidet.  Dies  eigenthümliche  Verhalten  ist  wohl 
nur  so  zu  erklären ,  dass  eine  dünne  Schicht  flüssigen  Blutes  vorhanden  ist,  deren  oberes 
Niveau  mit  zunehmender  Resorption  immer  mehr  herabsinkt.  Der  entfärbte  Theil  ver- 
grössert  sich  immer  mehr,  bis  zuletzt  die  ganze  Blutung  verschwunden  ist.  Die  weiss- 
liche Färbung  ist  gewöhnlich  nur  sehr  zart ,  dabei  aber  immer  am  Rande  etwas  intensiver, 
so  dass  sich  dieser  scharf  von  dem  normalen  Augengrunde  abhebt ;  sie  verschwindet  meist 
auch  rasch  und  zwar  von  der  Mitte  nach  dem  Rande  zu,  so  dass  schliesslich  nur  noch  eine  An- 
deutung des  letzteren  übrig  bleibt.  Wenn  die  Grenze  bis  zum  unteren  Rand  der  Blutung  vor- 
gerückt, also  diese  vollständig  resorl^rt  ist,  so  ist  gewöhnlich  der  obere  Theil  der  Triibung 
schon  ganz  verschwunden.  Einmal  sah  ich  aber  das  Extravasat  in  einen  glänzend  weissen 
Fleck  von  derselben  Grösse  übergehen,  der  sich  eine  Weile  vollständig  erhielt,  später  ab- 
blasste  und  verschwand;  zuletzt  blieb  noch  am  unteren  Rande  ein  bräunlich  pigmentirter 
Streif.  In  diesem  Falle  musste  die  Blutung  mit  absoluter  Sicherheit  an  die  Innenfläche  der 
Netzhaut  verlegt  werden,  da  sie  noch  über  den  Rand  der  Papille  hinüberragte ;  dasselbe 
möchte  ich  für  Liebreich's  Fall  vermuthen ,  da  die  weissliche  Trübung  die  Nelzhautgefässe 
verhüllte,  obwohl  sie  Liebreich  an  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut  localisirt,  weil  er  vor  ihr 
kleine  glänzende  Fleckchen  erkennen  konnte  (die  aber  vielleicht  im  Glaskörper  sassen).  Die 
Dicke  der  Blutschichl  ist  sehr  gering,  da  man  nie  eine  merkliche  Hervorragung  derselben 
nachweisen  kann.  Die  secundäre  weLssliche  Trübung  möchte  ich  den  oben  angegebenen  Merk- 
malen zu  Folge  für  eine  dünne  Fibrinschicht  halten.  Höchst  interessant  ist,  dass  bei  der 
Rückbildung  dieser  Veränderung  sich  auch  das  Sehvermögen  allmälig  bis  zur  Norm  oder 
nahezu  wiederherstellt  und  zwar  gewöhnlich  im  Verlauf  von  3  bis  6  Monaten,  trotzdem  von 
Anfang  an  das  centrale  Sehen  durch  ein  grosses  Scotom  vollständig  aufgehoben  ist.  Dieser 
günstige  Verlauf  erklärt  sich  dadurch  ,  dass  die  Blutung  nicht  in  der  Macula  selbst  entsteht, 
H&ndbach  d.  Ophthalmologie.  V.  2.  3c 
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wo  sich  auch  nur  sehr  kleine  Gefiisse  bofinilen,  sondern  in  einiger  liiill'ernung  davon  und  dass 
sich  das  Blul  wohl  in  Folge  von  nocli  uidjekannlL-n  nniiloniiscliiMi  Vcrliüllnissen  gerade  an  dei 
Macula  in  so  eigenlliüniliclier  Weise  an  der  Innenllüc/ie  der  Netzhaut  verbreilet.  Eine  suh- 
retinalo  Blutung  an  dieser  Steile  würde  nicht  leicht  die  Slübchenschlchl  so  intacl  lassen,  dass 
sich  nornialcs  Sehvermögen  wiederherstellen  könnte. 

Kleinere  Nelzliaulblulungen  pflegen  sich  in  kurzer  Zeil  rasch  und  spurlos  zu 
resorbiren,  indem  sie  zuersl  abblassen  und  sich  vom  Rande  her  verkleinern.  Bei 
etwas  längerem  Bestehen  nehmen  sie  eine  dunklere,  mehr  braune  Farbe  an,  oder 
bekommen  Lücken ,  so  dass  sie  wie  durchlöchei  l  aussehen  oder  sie  zerk lüften 
sich  in  einzelne  Stücke ,  die  dann  allmälig  verschwinden.  Häufig  wandeln  sich 
etwas  grössere  Blutungen  theilweise  oder  ganz  in  einen  weissen  oder  weissgelben 
Fleck  um,  der  meist  ihr  Centrum  einnimmt,  sich  allmälig  vergrösserl  und  zuletzt 
mit  dem  Reste  der  Blutung  verschwindet. 

In  manchen  Fällen  treten  weisse  Degenerationsheerde  auch  an  anderen 
Stellen  der  Netzhaut  auf,  ohne  aus  Blutungen  hervorzugehen.  Dies  selbstän- 
digei-e  Auftreten  solcher  Heerde  bildet  schon  den  Uebergaug  zur  hämorrhagischen 
Retinitis. 

Nur  höchst  selten  sieht  man  ophthalmoscopisch  Blutungen  sich  in  Pignient- 
flecke  umwandeln.  Selbst  ziemlich  grosse  Blutungen  werden  allmälig  ganz  resor- 
birt,  mit  oder  ohne  vorübergehende  Umwandlung  in  weisse  Degeneralionsheerde, 
und  hinterlassen  kein  ophthalmoscopisch  sichtbares  Pigment.  Nur  bei  sehr  mas- 
senhaften und  häufig  recidivirenden  Blutungen  kann  es  auch  zur  Enlslehung 
ophthalmoscopisch  sichtbarer  Flecke  von  hämatogenem,  braunschwarzem  Pigment 
in  der  Netzhaut  kommen,  während  man  bei  mikroscopischer  Untersuchung  oft 
genug  einzelne  Pigmentzellen  und  Gruppen  von  solchen  antriUt,  die  aber  zu  klein 
sind,  um  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  zu  werden. 

Sehr  schwierig  ist  es,  durch  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  Aufschluss 
über  die  Entslehungsweise  der  Blutungen  und  über  die  Gefässe  zu  erhalten,  aus 
welchen  sie  stammen.  Erhebliche  Hyperämie  findet  man  in  der  Regel  nicht  oder 
wo  sie  vorhanden  ist,  besteht  meist  auch  Nelzhauttrübuug,  so  dass  der  Fall  mehr 
zur  Retinitis  zu  zählen  ist. 

Veränderungen  der  Gefässwände ,  welche,  wie  zu  vermuthen  ist,  der  Blu- 
tung häufig  zu  Grunde  liegen,  sind  nur  selten  v«ahrnehmbar  und  selbst,  wo  man 
sie  antrifft,  ist  oft  eher  anzunehmen  ,  dass  es  sich  um  secundäre  Obliterat.on  in 
Folge  der  Blutung  handelt.  Die  Gelasse  in  der  Nähe  der  Blutungen  zeigen  nur 
sehr  selten  eine  Unterbrechung  ihrer  Continuität,  sondern  ziehen  einfach  an  den- 
selben vorbei  Höchstens  sind  diese  den  Gefässeu  dicht  angelagert,  oder  scheiden 
sie  eine  Strecke  weit  ein,  indem  das  Blut  in  die  Adventitialscheide  ergossen  ist. 
Gewöhnlich  liegen  sie  mehr  in  der  Nachbarschaft  der  Venen  als  der  Arterien. 

Diese  Verhältnisse  machen  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  meisten 
Netzhautblutungen  durch  Diapedesis  und  nicht  durch  Rhexis 
entstehen,  da  nur  auf  diese  Art  das  Erhaltenbleiben  der  Continmtat  der  Ge- 
fässe leicht  erklärlich  ist.  Mau  würde  sonst  annehmen  müssen ,  dass  nur  sehr 
feine,  ophthalmoscopisch  nicht  mehr  sichtbare  Gefässe  bersten  und  zu  BhiUmgen 
Anla  s  ieben  ,  was  doch  wenig  wahrscheinlich  ist.  Treten  multiple  B  utungen 
in  einem  sec  orenförmigen  Abschnitt  der  Netzhaut  auf,  so  kann  Kmbohe  eines 
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Astes  der  Centralarterie  oder  auch  secundUre  Thrombose  durch  vorhergegangene 
Entzündung  zu  Grunde  liegen.  Oft  findet  man  auch  in  der  That  die  entspre- 
chende Arterie  stark  verengt  und  fadenförmig,  doch  ist  die  Untersuchung  der  ge- 
naueren Verhaltnisse  durch  die  oft  massenhaften  Rlutungen  ,  die  hämorrhagische 
Trübung  des  Glaskörpers  etc.  meist  so  erschwert,  dass  sich  nichts  sicheres  fest- 
stellen liisst.  Natürlich  kann  die  Oblileration  des  Arlerienasles  auch  nach  Ruptur 
desselben  durch  nachträgliche  Thrombose  zu  Stande  kommen  und  konnte  die  da- 
bei zu  erwartende  stärkere  Blutung  an  der  Rissslellc  schon  wieder  resorbirl  sein. 
Nach  Aufhellung  der  Medien  und  Resorption  der  Blutungen  ist  der  beireffende 
Arterienasl  deutlich  in  einen  weissen  Strang  umgewandelt  und  obliterirl ,  doch 
ist  jetzt  über  die  Ursache  der  Obliteration  begreiflicher  Weise  Nichts  mehr  zu  er- 
mitteln. 

Es  besteht  auch  ein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Rückbildung 
zwischen  einfachen  Blutungen  und  solchen  mit  Obliteration  arterieller  oder 
venöser  Gefässe.  Erstere  sind  bei  weitem  günstiger,  die  Resorption  erfolgt 
schneller  und  das  Sehvermögen  stellt  sich  vollständiger  her,  wenn  nicht  zufällig 
das  Nelzhautcentrum  durch  eine  massenhafte  Blutung  zerstört  worden  ist.  Viel 
unvollständiger  und  langsamer  ist  die  Rückbildung  bei  gleichzeitiger  Obliteration 
von  Venen;  erst  allmälig  kann  sich  durch  Anastomosen bildung  mit  benachbarten 
Gelassen  der  Kreislauf  einigermassen  wieder  reguliren  ;  Thrombose  eines  arte- 
riellen Astes  scheint  immer  bleibende  Vernichtung  der  Function  des  betroffenen 
Netzhaulabschnittes  mit  sich  zu  bringen. 

Die  p a Iholog i sch  -  a  n  a 1 0 misch  en  Veränderungen 

§  24.  sind  noch  nicht  sehr  eingehend  untersucht  und  v^'ir  verdanken  unsere 
Kenntnisse  hauptsächlich  den  Arbeiten  über  die  Retinitis  bei  Morbus  Brightii 
bei  welcher  grossenlheils  dieselben  Veränderungen  v^'iederkehreu.  Wenn  die 
Blutungen  nicht  sehr  massenhaft  sind,  so  stellen  sie  sich  gewöhnlich  als  hämor- 
rhagische Infiltration  dar,  wobei  die  Blutkörperchen  zwischen  die  Nelzhautelemente 
eingedrängt  und  die  betroffenden  Schichten  dadurch  verdickt  sind  ;  sie  verbreiten 
sich  in  der  Faserschicht  vorzugsweise  nach  dem  Lauf  der  Nervenfaserbündel  und 
Gefässe,  in  den  anderen  Schichten  mehr  nach  der  Dicke  der  Netzhaut,  den  Radiär- 
fasern  folgend.  Die  Netzhaut  zerfällt  daher  beim  Zerzupfen  sehr  leicht  in  einzelne 
Säulen,  die  aus  den  gelockerten  Radiärfasern  und  damit  zusammenhängenden  Kör- 
nern bestehen.  Bei  massenhafteren  Blutungen  wird  dagegen  das  Gewebe  zertrüm- 
mert, und  die  Lücke  von  einem  Coagulum  ausgefüllt,  welches  häufig  in  den  Glas- 
körpei-  hineinragt.  Andere  Male  bricht  die  Blutung  nach  aussen  durch  und  er- 
zeugt eine  hämorrhagische  Netzhautablösung.  (Vergl.  §  127,  132.) 

Bei  der  Resorption  spielen  nach  Laniuians  blutkörperchenhaltige  Zellen 
eine  wichtige  Rolle;  die  reihen  Blutkörperchen  zerfallen  Iheils  direct,  theils  wer- 
den sie  von  Lymphkorperchen  aufgenommen  und  wandeln  sich  in  deren  Innerem 
in  eine  fetlarlig  glänzende  Substanz  und  Pigment  um.  Die  weissen  Flecke,  die 
in  der  Milte  der  Blutungen  auftreten,  bestehen  aus  solchen  Körnchenzellen.  Zu- 
weilen sind  die  Körnchen  farblos,  zuweilen  haben  sie  eine  blassg'elbe  oder  gelb- 
rothe,  hämatoidinartige  Farbe,  andere  Male  die  Farbe  des  Melanins.  Letzteres 
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scheint  besonders  bei  sehr  massenhaften  Blutungen  vorzukommen.  Ausserdem 
fmden  sich  zuweilen  aucli  Heerde  aus  sklerotisch  iiypcrtrophirten  Nervenfasern, 
wie  bei  netinilis  albuminuricu.  Einfache  häuiorrhagischo  Infiltration  kann  ohne 
erhebliche  Texturanonialien  wieder  zurückgehen;  Blutheerde  mit  Zertrümme- 
rung des  Netzhautgewebes  hinterlassen  dagegen  pigmenlirte  Narben  wie  im  Ge- 
hirn die  aus  dichten  Bindegewebszügen  mit  eingelagerten  Pigmentzellen  be- 
stehen;  am  Bande  gehen  die  Faserzüge  allmälig  in  die  verlängerten  und  hyper- 
trophirten  Stülzfaseru  über.    (Siehe  Fig.  i  auf  S.  558.) 

Subjective  Symptome. 

§  25.   Die  Netzhautblutungen  geben  sich  dem  Kranken  in  der  Regel  nur 
durch  plötzliche  Störung  des  Sehvermögens  zu  erkennen.    Subjective  Lichler- 
scheinungen  treten  nur  ausnahmsweise  auf.    Sind  Glaskörperblutungen  rmt  vor- 
banden, so  machen  sich  diese  als  dunkle,  bewegliche  Flocken  oder  Wolken  be- 
merkbar. Der  Grad  der  Sehstörung  hängt  ab  von  der  Zahl  und  Grösse  und  dem 
Sitz  der  Blutungen  und  von  dem  Verhalten  der  Gefässe.  Blutungen  in  der  Gegend 
der  Macidc,  lutea  werden  selbst  bei  sehr  geringer  Grösse  schon  einige  Sehstorung 
hervorrufen,  während  sie  an  anderen  Stellen  noch  ganz  unbemerkt  bleiben  wür- 
den- zuweilen  erzeugen  sie  durch  Störung  der  regelmässigen  Anordnung  der 
Stäbchenschicht  das  Symptom  der  Metamorphopsie  oder  des  Verzerrlsehens 
der  Gegenstände.    Grössere  Blutungen  an  der  Macula  verursachen  einen  Aus- 
fall im  Centrum  des  Gesichtsfeldes,  ein  sog.  centrales  Scotom,  dessen  Aus- 
dehnung und  Lage  der  der  Blutung  genau  entspricht.    Oft  macht  sich  auch  die 
Farbe  des  Blutes  bemerklich,  indem  die  Kranken  einen  rothen  Schern  wahr- 
nehmen und  später  alles  gelblich  oder  grünlich  gefärbt  sehen. 

Kleinere  periphere  Blutungen  bedingen  meist  kernen  nachweisbaren  Defec 
im  Gesichtsfelde  und  findet  man  einen  solchen  nur  bei  grösseren  Heerden ;  wohl 
aber  kann  durch  zahlreiche,  dicht  gedrängt  stehende  Extravasate  ^f^^^^^^ 
des  excentrischen  Sehens  bedingt  werden.  Wirkliche  Defecte  der  Gesichts I  d- 
peripherie  treten  seltener  auf;  sie  entstehen  in  .der  Regel  durch  bleibende  Ci.cu- 
faZsst^ngen,  Thrombose  oder  Embolie  und  haben  dann  eme  sectorenform.ge 
Gttar  mnzuJreten  von  Netzhautablösung  ruft  zuweilen  eine  mehr  hem.ano- 
pische  Form  des  Defectes  hervor. 

Ursachen  der  Netzhautblutungen. 

8  26  Verletzun^en  des  Auges  können,  bald  durch  directe  Contiiuii- 
tätstr!nnung  1  ald  durch  Contusion  Netzhautblutungen  hervorrufen.  Die  Menge 
dr  ergossenen  Blutes  ist  in  der  Regel  unbedeutend ,  wenn  nicb  -  «Ihg  e  ne 
gLeS^  Arterie  verletzt  wird  oder  zugleich  eine  P«^'-^--"--^^,^"';^^^^".  1^"^ 
I  psel  entsteht,  durch  welche  der  Augendruck 

die  Bulbushüllen  unversehrt,  so  gibt  der  Augendruck  lü  AusU.lt  o  soje 
Rintmen-en  ein  schwer  zu  überwindendes  H.ndern.ss  ab.    Es  reihen  sich  lue 
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auf  den  Gcfässen  lastete,  ihre  Entstehung  verdanken.  Wahrscheinlich  wirkt 
dabei  nach  v.  Gräfe  (22)  auch  eine  verringerte  Widerstandslahigkoit  der  Geläss- 
wände  mit,  die  durch  Ernährungsstörung  in  Folge  der  behinderten  Zufuhr  arte- 
riellen Blutes  hervorgerufen  wird.  Es  erklärt  sich  dadurch  auch,  warum  die 
Blutungen  vorwiegend  bei  acutem  und  subaculem  Glaucom  auftreten,  wo  die 
Circulationsslörung  am  stärksten  ist. 

Die  Blutungen,  welche  sonst  bei  Glaucom  gefunden  werden,  sowohl  die  als 
Vorläufer  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom ,  als  die  bei  abgelaufenem  Process, 
werden  auf  Veränderungen  der  Gefässwände,  im  letzteren  Falle  auch 
auf  die  mit  der  Drucksteigerung  verbundene  hochgradige  venöse  Stauung  zu 
beziehen  sein. 

AUgemeineBlutstauungimBereichderKörpervenen  giebt  nicht 
leicht  zu  Netzhautblutungen  Veranlassung,  da  auch  hier  der  Augendruck  den 
Gefässen  eine  Stütze  gewährt  (Donders)  .  intensiver  wirken  locale  Stauung  s- 
ur  Sachen,  insbesondere  bei  Entzündungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
die  Schwellung  des  Gewebes,  die  leicht  eine  Incarceration  in  dem  unnachgiebigen 
Foramen  sderae  zu  Stande  bringt. 

Viel  wichtiger  sind  a  c t  i  ve  C  eng  e  s Ii on e  n  ,  sei  es  in  Folge  gesteigerter 
Triebkraft  des  Herzens,  bei  Hypertrophie  des  Ii  nk  e  n  Ve  n  tr  i  kel  s  ,  oder 
durch  Wallungen  und  Circulationsstörungen,  wie  sie  u.  A.  bei  Unterdrückung 
oder  Unregelmässigkeit  der  Menstruation  ,  oder  bei  Ausbleiben  derselben  in  der 
klimakterischen  Periode,  bei  Aufhören  habitueller  Hämorrhoidalblutungen  u.  s.  w. 
vorkommen. 

Bei  weitem  am  häufigsten  liegt  Degeneration  oder  veränderte  Be- 
schaffenheit der  Gefässwände  zu  Grunde,  welche  aber  viel  seltener 
wirkliche  Ruptur,  als  Diapedesis  herbeiführt.  Wir  haben  hier  nicht  nur  die 
Fälle  im  Auge,  wo  Gefässveränderungen  sich  direct  beobachten  lassen,  sondern 
die  viel  zahlreicheren,  wo  eine  leichtere  Durchgängigkeit  derselben  füi'  die  körper- 
lichen Elemente  des  Blutes  eben  aus  dem  Auftreten  der  Diapedesis  erschlossen 
werden  muss. 

Abgesehen  von  Sklerose ,  fettiger  Degeneration  und  miliaren  Aneurysmen 
der  Netzhautgefässe,  gehören  hierher  die  Blutungen  bei  den  verschiedenen  ent- 
zündlichen Processen,  bei  Embolie  oder  Thrombose  der  kleineren 
Arterien;  die  bei  verschiedenen  Allgemeinkrankheiten,  welche  mit 
veränderter  Beschaffenheit  des  Blutes  einhergehen,  Nephritis, 
Diabetes,  Leukämie,  Icterus,  perniciöse  Anämie  etc.,  ferner  die 
eigentlich  hämorrhagischen  Zustände,  wie  S c o r b  u t,  Purpura  haemor- 
rhayica  etc.,  bei  welchen  wiederholt  auch  Auftreten  von  Netzhautblutungen 
beobachtet  ist. 

Die  meisten  dieser  Allgemeinkrankheiten  rufen  gewöhnlich  nicht  einfache 
Netzhaulblutungen ,  sondern  meist  mit  Hämorrhagien  verbundene  entzündliche 
Processe  hervor,  obwohl  bei  allen  auch  Blutungen  allein  vorkommen.  Dieselben 
finden  daher  besser  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Retinitisformen  ihren 
Platz  ;  auch  der  Zusammenhang  zwischen  Herzleiden  und  Netzhautblutungen  wird 
bei  der  Retinitis  haemorrhagica  eingehender  besprochen  werden. 

Es  bleibt  hier  zunächst  noch  eine  Form  von  N e t z h  a u t b  1  u  tun g e n  bei 
jugendlichen  Individuen  zu  erwähnen,  für  welche  noch  keine  genügende 


558 


Vlll.  Leljcr. 


Ursache  bokannl  ist.  Ms  liandelt  sich  ol'L  um  Kinder  um  die  Zeil  der  PuberUil, 
zuweilen  auch  um  jugendliche  Individuen  bis  zum  18.  oder  20.  I.ehensjahr,  b(!i- 
derlei  Gesohlcchls,  häiufig  zarte,  schlecht  {icnäln-te,  anämische  Individuen,  zu- 
weilen aber  auch  in  gutem  Gesundheitszustand ;  die  Untersuchung  der  Organe; 
ergiebt  keine  Anomalie,  auch  lässt  sich  meistens  keine  Menslrualionsstörung  als 
Ursache  nachweisen.  Häufige  Nasenblutungen  in  einigen  dieser  Fülle  erinnern 
an  hämorrhagische  Disposition  ,  die  sich  aber  sonst  nicht  weiter  kundgiebt.  Die 
Nctzhautblutungen  recidiviren  häufig,  treten  oft  in  bedeutender  Zahl  und  Grösse 
auf,  besonders  an  der  Macula  und  am  vordeion  Ende  der  Netzhaut,  combiuiren 
sich  mit  massenhaften  Glaskörperblutungen  und  führen  nach  häufigen  Rccidivcn 
leicht  zu  secundärem  Glaucom. 

Fig.  1. 


HiimorrliagiaclierHeerd  derEetina  iu  biudegoweljiger  Umwandlung  und  mit  liäraatogener  Pigmenti- 
rung    Der  Heord  hat  die  äusseren  Netzliautschichten  zerstört  und  adhärirt  der  Choroidea,  in  der  Verwachsungs- 
stolle ein  ueugebildetes  Gefäss.     Am  Bande  gehen  die  Bindegewebszügo  des_  Heerdos  in  die  MüUor'schei. 
Fasern  der  angrouzonden,  wenig  veränderten  Netzhaut  über. 

Fig.  1  stammt  von  einem  solchen  Falle ,  wovon  ich  das  Auge  der  Güte  von  A.  Weber 
in  Darmstadt  verdanke.  Das  Auge  war  unter  fortwährenden  Kopfschmerzen  langsam  erblin- 
det und  zeigte  nun  ausgesprochenen  glaucomatösen  Zustand  mit  völlig  getrübten  Medien. 
Nach  zweimaliger  vergeblicher  Irideklomie  wurde  die  Enucleation  gemacht.  Es  fand  sich 
hämorrhagische  Retinitis  mit  Schwellung  der  Papille  und  einem  besonders  grossen,  stark  pro- 
minirenden  hämorrhagischen  Heerd,  der  der  Choroidea  adhärirte  und  schon  in  eine  p.gmen- 
tirte  Narbe  übergegangen  war;  hämorrhagische  InQllralion  des  Glaskörpers;  die  Choroidea 
dagegen  zart  und  wenig  verändert. 

Es  reihen  sich  hier  die  meist  einseitigen  Erblindungen  bei  stil- 
lenden Frauen  an,  welchen  nach  CRircnETT  (4)  gewöhnlich  Blutungen  auf 
oder  hinter  dieNetzhautzu  Grunde  liegen.  Diese  Fälle  sind  wohl  zu  unterscheiden 
von  den  viel  häufigeren  Schwächezuständon  der  Augen  aus  derselben  Ursache, 
die  auf  einfacher  Accommodationsbeschränkung  beruhen  (HuTcumsoN  i) . 


1)  Ophlhol.  llosp.  Rep.  VII.  1.  p.  38. 
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Hüclist  inerliwürdig  ist  eine  IJeobaciiluiig  Gihiion'sI)  von  einer  l'rau,  welclio  in  drei  auf- 
einander folgenden  Lactationsperioden  jedesmal  sehr  fellieiliig  und  zugieicii  selir  muslcel- 
sclnvach  wurde  und  an  zunehmender  Sehstörung  litt,  die  sich  Ijeim  dritten  Mal  bis  zur  voli- 
-  ständigen  Blindheit  steigerte.   Leider  fehlt  der  Augcnspiegelbofund.  Wie  gewöhnlich  erlangte 
aucli-hier  die  Frau  durch  Abgewöhnen  des  Kindes  und  tonisirendc  Behandlung  ihr  Sehver- 
1  mögen  vollständig  wieder. 

Erst  neuerdings  wurde  man  auf  das  regelmässige  Auftreten  von  Blutungen 
I  bei  der  progressiven  p  e  r  n  i  ci  ö  s  e  n  A  n  ;i  m  i  e  aufmerksam,  einer  Krank- 
I  hcit,  deren  Kenntniss  ja  überhaupt  erst  jüngsten  Datums  ist.  Indessen  ist  die 
.  dabei  vorkommende  Netzhautaffection  den  Beschreibungen  nach  wohl  mehr  als 
I  hämorrhagische  Retinitis  zu  betrachten,  weshalb  wir  unten  bei  den  entzünd- 
I  liehen  Erkrankungen  der  Netzhaut  (§  55)  darauf  zurückkommen. 

Ausgänge  der  Netzhautblutungen. 

§27.  Der  Ausgang  ist  nicht  selten  vollständige  Resorption  der  Blu- 
tungen und  Wiederherstellung  der  normalen  Function  ^  besonders  wenn  keine 
Ursache  zu  Grunde  liegt,  welche  zu  neuen  Nachschüben  führt.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Resorption  oft  unvollständig  und  es  können  Blutungen  oder  Re- 
siduen derselben  unbestimmt  lange  bestehen  bleiben.  Kommt  es  später  doch  zur 
Resorption,  so  entwickelt  sich  oft  partielle,  seltener  totale  Netzhautatrophie 
und  weisse,  atrophische  Verfärbung  der  Papille.  Gewöhnlich  sind 
dann  auch  die  Netzhautgefässe ,  besonders  die  Arterien,  mehr  oder  minder  ver- 
engt, ihre  Wandungen  verdickt  und  getrübt  oder  einzelne  Gefässe  voUs tä n - 
dig  obliterirt. 

Nur  selten  hinterbleiben  bei  sehr  reichlichen  Blutungen  einzelne  schwarze 
Pigmentflecke  in  der  Netzhaut  oder  Gruppen  von  solchen;  nach  massenhaften 
Extravasaten  mit  theilweiser  Zerstörung  des  Netzhautgewebes  sieht  man  in  selte- 
nen Fällen  pigmentirte  Narben  oder  Binde  gewebssphwarteu,  welche 
die  Innenfläche  der  Netzhaut  weithin  bedecken  können. 

Endlich  ist  als  Ausgang  oder  Folgezustand  von  Netzhautblutungen  noch  das 
Auftreten  von  Glaucom  anzuführen,  welches  am  häufigsten  nach  den  von  Ar- 
teriosklerose abhängigen  Netzhautblutungen ,  zuweilen  aber  auch  nach  anderen 
Ursachen,  Diabetes ,  Leukämie  etc.  beobachtet  ist. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieselben  Ursachen, 
welche  Netzhautblutungen  hervorrufen,  auch  Gehirnblutungen  erzeugen 
können,  dass  die  erster^n  deshalb  zuweilen  Vorläufer  der  letzteren  sind. 

Die  Behandlung 
der  Netzhautblutungen  richtet  sich  wesentlich  nach  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursache,  welche  vor  allen  Dingen  erforscht  und  berücksichtigt  werden  muss. 
Je  nach  Umständen  wird  daher  bald  eine  antiphlogistische ,  ableitende  und 
resorptionsbefördernde,  bald  mehr  eine  kräftigende,  tonisirende  Behandlung  am 
Platze  sein.  Die  Anwendung  der  Kälte  ist  wohl  nur  in  der  ersten  Zeit  und 
besonders  bei  traumatischem  Ursprung  von  einigem  Nutzen.  Mehr  noch  scheint 
ein  leichler  Druckverband  die  Resorption  zu  befördern,  der  auch  bei  nicht 
traumalischer  Entstehung  der  Blutungen  Anwendung  finden  kann. 


1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  1.  p.  262. 


560 


VIII,  Leber 


Literatur. 

1865.    1.  R.  Liebreich,  Apoplexia  retinae,  v.  Gr.  Arch.  I.  2.  S.  346 — 351. 

  2.  Stellwag  V.  Carion,  Ophtlialmologie.il.  1.  8.622—62/..  ; 

1858.  3.  Esmarch,  Pcri'oration  der  Netzhaut  durch  eine  Choroidealblulung.  ibid.  IV.  1. 

S.  350—354. 

  4.  Critchett,  Plötzlicher  Mangel  der  Sehkraft  wührend  der  Lactation.    Med.  Times 

and  Gaz.  Jan.  30. 

1859.  5.  Follin,  Legons  sur  l'application  de  l'ophthalmoscope.  Paris,  p.  53— 54. 

1860.  6.  V.  Gräfe  u.  Schweigger,  Netzhautblutungen  bei  absolutem  Glaucom.  v.  Gr. 

Arch.  Vi.  2.  S.  254—260. 
  7.  Wordsworth,  Apoplexia  retinae  mit  Schwäche  u.  nachfolgender  Hemiplegie. 

Genesung.   Med.  Times  a.  Gaz.  Mai  26. 
  8.  Dixon,   Symmetrische  Apoplexie  beider  Netzhäute  mit  Gehirnzufällen,  ibid. 

Juni  16.  23. 

1861.  9.  Althof,  Intraoculare  Blutung.  Scleralstaphylom,  hochgradige Excavation  des  Seh- 

nerven etc.  V.  Gr.  Arch.  VIII.  1.  S.  114—126. 

\    10.  Bader,  Gases  of  intraocular  hemorrhage.    Ophth.  Hosp.  Rep.  III.   p.  291— 299. 

(Enthält  einen  Fall  von  Netzhaut-  u.  Glaskörperblutung  bei  Diabetes  insipidus.) 

1863.  11.  Blessig,  üeber  Netzhautblutung.   Petersb.  med.  Ztschr.  IV.  S.  273. 
  12.  Liebreich,  Atlas  der  Ophthalmoscopie.  Taf.  VIII.  Fig.  1 — 3. 

1864.  13.  Heymann,  Die  empfindende  Netzhautschicht,  ein  Beitrag  zur  Erkenntniss  des 

Sehvorganges.  (Enthält  einen  Fall  von  Netzhautblutung,  zu  physiologischen  Folge- 
rungen verwerthet.)  Verhandl.  d.  Acad.  Leop.  Carol.  Bd.  XXX. 
^   14.  Schweigger,  Vorlesungen  über  d.  Gebrauch  d.  Augenspiegels.  S.III — 112, 

  15.  Danton,  Essai  sur  les  hemorrhagies  intraoculaires.  8.  32  pp. 

  16.  Höring,  Contusio  bulbi  mit  intra- u.  extrabulbären  Blutungen.  Zehend.  M.-B.  II. 

S.  192  ff. 

1865.  17.  Lawson,  Ueber  die  verschiedenen  Formen  von  Blutung  ins  Innere  des  Auges 

nach  Verletzungen.   Brit.  med.  Journ..  Dec.  2.  9.  16. 

1867.  18.  Kämpf,    Haemorrhagia  retinae  et  corporis  vitrei  oc.  d.    Oestr.  Ztschr.  f.  prakt. 

Heilk.  XIII.  S.  44.  45. 

1868.  19.  Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  354—356. 

1869.  20.  Galezowski,  Sur  les  relations  qui  existent  entre  les  lösions  de  la  r6Une  et  celles 

du  coeur.  Union  med.  21.  sept. 

  21.  E.  Berthold,  Ein  Fall  von  Haemorrhagia  retinae  als  Vorbote  einer  lödtlich  ver- 
laufenen Apoplexie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  VI.  No.  39. 

  22.  V.  Gräfe,  Beitr.  z.  Pathol.  u.  Tber.  d.  Glaucoms.  v.  Gr.  Arch.  XV.  3.  S.184— 194. 

  23.  Laqueur,  Etudes  clin.  sur  le  glaucome.  Annal.  d'Ocul.  LXI. 

1870.  24.  Betke,  Subretinales  Extravasat  in  der  Gegend  der  Macula  lutea.   Zehend.  M.-B. 

Vm.  S.  210. 

  25.  Wecker  et  Jaeger,   Traitö  des  maladies  du  fond  de  l'oeil  et  Atlas  d'ophlh. 

p.  121—125. 

  26.  Hirschberg,-  Glaucoma  apoplecticum.    Bor.  üb.  d.  Augenklinik.    Berl.  klin. 

Wochenschr.  No.  45. 
  27.  Colsmann,  üeber  Netzhautblutungen,  ibid.  No.  8.  9. 

  28.  Ruc,  Purpura  haemorrhagica  avec  hömorrhagie  relinienne;  observ.  et  autopsie. 

Union  möd.  No.  48. 

1871.  29.  H.  Pagenstecher,  Beitr.  z.  Lehre  v.  hämorrh.  Glaucom.   Glaucom  mit  Hämor- 

rhagicn.  v.  Gr.  Arch.  XVH.  2.  S.  98—122. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  dos  Sehnerven. 


561 


1871.  30.  Power,  Barthol.  llosp.  Rep.  VII.  p.  192—206.    (Fall  von  Retinal- u.  Glaskörper- 

blutungcn.) 

1872.  31-  Ewers,  Zweiter  Jahresbor.  d.  Augenklinik.    Netzhautblulung  durch  den  Strahl 

einer  Augcndouche. 

 .    32.  Hersing,  Pigmentbildung  in  der  Netzhaut  aus  Rolinalhämorrliagien.  Zchcnd. 

M.-B.  X.  S.  171 — 172. 

  33.  Knapp,   Intraoculare  Blutung  mit  Bildung  von  Amyloidkörpern  im  Extravasat. 

Arch.  f.  Augen- u.  Ohrenheilk.  III.  2.  S.  137. 
1874.  34.  Bull,  Retinal  hemorrhago  and  its  connection  with  cerebral,  cardiac  and  renal 

lesions.   Amer.  Journ.  of  med.  sc.  July.  p.  37—4  8. 

 35.  Hutchinson,  Ophth,  Hosp.  Rep.  VIII.  1.  p.  1.  p.  44. 

■^1875.  36.  Landsberg,  Beitrag  z.  Aetiologie  des  Glaucoms.  v.  Gr.  Arch.  XXI. 2.  S.  67 — 92. 
.  .    37.  Galezowski,  Trait6  des  malad,  des  yeux.   2.  cd.   p.  621 — 627.   p.  646  — 64«. 

(Netzhautblutung  bei  Polyurie  u.  Purpura.) 


Die  entzündliclieii  Erkrankungen  der  Netzhaut. 

§  28.  Die  Netzhaut  ist  vermöge  ihrer  verborgenen  Lage  in  der  Tiefe  des 
Auges  iiusseren  Schädlichkeilen  ziemlich  entzogen  und  wird  daher  verhältniss- 
mässig  selten  in  mehr  selbständiger  Weise  auf  diesem  Wege  von  Entzündungen 
befallen  ;  so  werden  Verletzungen  zunächst  die  anderen  Theile  des  Auges  treffen, 
ehe  sie  die  Netzhaut  selbst  hineinziehen.  Einfluss  grellen  Lichtes  oder  func- 
tionelle  Ueberanstrengung  der  Netzhaut  sind  auch  gewöhnlich  mehr  als  mitwir- 
kende und  weniger  als  direct  entzündungserregende  Schädlichkeiten  zu  betrach- 
ten. Um  so  häufiger  und  intensiver  reagirt  dagegen  die  Netzhaut  auf  die  ver- 
schiedenartigsten Krankheitszustände  des  übrigen  Organismus,  indem  ihr  feines, 
mit  ungewöhnlich  engen  Capillaren  versehenes  Gefässnetz  sehr  leicht  von  Cir- 
culationsstörungen  beeinflusst  wird,  und  ihre  zarte,  leicht  zerstörbare  Substanz 
auf  alle  möglichen  Anomalien  der  Blut-  und  Säftemischung  des  Körpers  in  auf- 
fallender Weise  reagirt,  ja  dabei  oft  weit  früher  als  jeder  andere  Körpertheil  von 
erheblichen  Veränderungen  befallen  wird.  So  wird  die  Netzhaut  geradezu  zu 
einem  Indicator  aller  möglichen  Erkrankungen  entfernter  Organe ,  die  sich  aus 
dem  ophthaimoscopischen  Befunde  oft  mit  bewunderungswürdiger  Sicherheit  er- 
kennen lassen.  Es  giebt  nicht  viele  Erkrankungen  lebenswichtiger  Organe,  welche 
nicht  in  dieser  oder  jener  Weise  zu  entzündlichen  Veränderungen  oder  Degene- 
rationen der  Netzhaut  Anlass  geben  könnten. 

Indessen  sind  unsere  Kenntnisse  von  sehr  vielen  dieser  Processe  noch  lücken- 
haft, zum  Theil  nur  auf  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  basirt  und  auch 
wo  die  feineren  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  bekannt  sind,  ist  die 
Pathogenese  noch  völlig  dunkel.  Es  ist  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse nicht  möglich ,  eine  allgemeine ,  umfassende  und  überall  durch  positive 
Beobachtungen  gestützte  Darstellung  der  Vorgänge  zu  geben ,  welche  man  als 
Retinitis  zu  bezeichnen  pflegt. 

Ich  habe  es  daher  vorgezogen,  mich  an  die  bekannten  klinischen  Krankheits- 
biider  zu  halten  und  dabei  jedesmal  dasjenige  mitzutheilen ,  was  über  die  patho- 
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logiscli-aniiloinischcn  VeWindt!runtj;(!n  hoknnnl  ist.  Indessen  isl  es  bei  diosci- 
Aiioi'dnung  dos  SlolVcs  nicht  wohl  möglich,  ejn  beslimmles  Eintheilungsprincip 
durchweg  zu  Grunde  zu  legen.  Die  pathologisch -anatomische  Eintheilung  isl 
auch  mit  Hülfe  der  ophthalmoscopischen  Befunde  nicht  consequent  durchzuführen, 
weil  es  vielfach  gerade  auf  die  feineren  Veränderungen  ankommt,  die  uns  noch 
unbekannt  sind ;  auch  erfordert  das  Auftreten  verschiedener,  zum  Theil  wohl- 
chai  akterisirler  Arten  von  Retinitis  bei  bestimmten  Allgemeinerkrankungen  nolh- 
wendig  eine  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente  bei  der  Eintheilung. 
Die  Aetiologie  lässt  sich  aber  noch  weniger  als  die  pathologische  Anatomie  als 
durchgreifendes  Eintheilungsprincip  benützen.  So  bleibt  zur  Zeit  Nichts  übrig, 
als  auf  eine  logische  Eintheilung  zu  verzichten  und  die  einzelnen  Krankheits- 
bilder der  Reihe  nach  zu  schildern,  so  wie  sie  sich  in  der  Praxis  darbieten,  wobei 
es  doch  an  Anhaltspunkten  für  eine  allgemeinere  Auffassung  nicht  fehlen  wird. 

Die  UnvoUkommenheit  unserer  Kenntnisse  führt  zwar  auf  diese  Art'aucb  zu 
einer  UnvoUkommenheit  der  Eintheilung,  doch  schien  mir  dies  besser,  als  durch 
frühzeitige  Verallgemeinerung  möglicher  Weise  der  Objectivität  der  Darstellung 
Eintrag  zu  thun. 


Die  eitrige  Retinitis. 

§  29.  Die  eitrige  Retinitis  ist  in  der  Regel  mit  einer  gleichartigen  Entzün- 
dung der  Choroidea  combinirt.  Der  Process  befällt  entweder  anfangs  beide 
Membranen  zugleich  oder  nur  eine  von  beiden,  geht  aber  bei  der  grossen  Neigung 
zur  Ausbreitung,  welche  den  acuten  eitrigen  Entzündungen  zukommt,  sehr  leicht 
auch  auf  die  andere  über,  combinirt  sich  mit  eitriger  Infiltration  des  Glaskörpers 
und  führt  meistens  durch  Fortpflanzung  auf  die  übrigen  Theile  des  Bulbus  zu 
eitriger  Panophthalmilis.  Im  klinischen  Sinne  stellt  daher  die  eitrige 
Retinitis  gewöhnlich  nur  eine  T  h  eilerscheinung  der  eitrigen 
PanOphthalmitis  dar,  welche  am  häufigsten  durch  Verletzungen,  bei 
pyämischen  und  puerperalen  Processen  durch  septische  Embolie  und  bei 
gewissen  fieberhaften  Krankheiten  auf  noch  nicht  näher  bekanntem  Wege  ent- 
steht. Obgleich  diese  Affectionen  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Choroidea  an 
ihrer  zukömnilichen  Stelle  eingehende  Berücksichtigung  gefunden  haben  i),  so  be- 
darf doch  das  Verhalten  der  Retina  bei  denselben  noch  einer  näheren  Besprechung, 
wobei  besonders  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  und 
die  Frage  nach  der  activen  Betheiligung  der  Netzhaut  bei  dem  ent- 
zündlichen Processe  zu  berücksichtigen  sind. 

8  30  DasVorkommen  einer  wahren  eitrigen  Retinitis,  welche 
von  einer  blossen  eitrigen  Infiltration  der  Netzhaut  bei  Choroiditis  zu  unter- 
scheiden ist,  wurde  zuerst  von  Vmci.ow(7,  8)  bei  einem  Falle  von  embolischer  Pan- 
ophthalmitis  beobachtet,  dann  durch  die  Untersuchungen  von  Schaveigger  9)  ein- 
gehender beeründet  und  später  besonders  durch  Beobachtungen  von  Knapp  (1 4)  bei 
metastatischer  und  von  BEaLm  (15,  16)  bei  traumatischer  Entzündung  weiter  be- 
stätigt. Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Eilerinfiltratiou  immer  in  der  Faserschichl 
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und  nicht  in  den  der  Choroidoa  bonachbiirteii  äusscron  Laiben  der  Netzliaut  ihren 
Anfani;  oiniiiit,  und  dass  sie  erst  von  da  aus  sich  über  die  anderen  Schichlcn  aus- 
breitet. Auch  sind  nicht  immer  Retina  und  Choroidea  an  entsprechenden  Stellen 
aflicirt;  oder  wo  dies  der  Fall  ist,  findet  man  anfangs  die  eitrige  hifiltration  der 
inneren  Netzhautschichten  von  der  Choi'oidea  noch  durch  die  intacten  oder  nur 
einlach  erweichten  und  zerfallenen  äusseren  Lagen  getrennt.  Die  Eitei'körper- 
chen  in  der  Netzhaut  sind  daher  vermuthlich  in  loco  aus  den  Gefässen  ausge- 
wandert, und  können  nicht  auf  InPütration  von  der  Aderhaut  her  zurückgeführt 
werden.  Ks  spi-icht  für  die  Auswanderung  auch  ,  dass  man  zuweilen  die  kleinen 
Gefiisse  der  Netzhaut  dicht  gedrängt  mit  Lymphkörperchen  erfüllt  sieht. 

Bei  traumatischer  Entstehung,  nach  Operatio  nen,  sowie  in  den 
Fällen,  w-o  die  Panophthalmitis  als  Steigerung  einer  spontan  entstan- 
denen eitrigen  Keratitis  oder  Iritis  auftritt,  nimmt  die  Entzündung 
meist  ihren  Ausgangspunkt  an  der  Papille  und  verbreitet  sich  von  da  in  die  Netz- 
haut hinein.  Andere  Male  tritt  sie  im  Gegentheil  zuerst  im  vorderen  Abschnitt 
der  Netzhaut  auf,  wobei  die  Papille  und  Umgebung  entweder  ganz  intact,  oder  eben- 
falls Sitz  einer  Entzündung  sind,  die  aber  von  der  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
durch  einen  frei  gebliebenen  Bezirk  getrennt  ist  (Berlin  (16),  Nettleshu»  (S*!)) . 
Auch  die  Pars  ciliaris  retinae  betheiligt  sich  oft  in  hohem  Grade  an  der  entzünd- 
lichen Wucherung.  Welches  die  Ursache  der  angegebenen  Verschiedenheit  im 
Auftreten  der  Entzündung  ist,  geht  aus  den  darüber  vorliegenden  Sectionsbe- 
richten  nicht  klar  hervor.  Uebrigens  kann  sich  der  Process  sehr  rapide  ent- 
wickeln, denn  Berlin  fand  schon  .  17  Stunden  nach  Eindringen  eines  fremden 
Körpers  in  den  Glaskörperraum  beginnende  eitrige  Entzündung  im  vorderen  Theil 
der  Netzhaut.  Später  wird  natürlich  die  ganze  Retina  in  den  Eiterungsprocess 
hereingezogen,  verdickt,  intensiv  getrübt,  erweicht  und  schliesslich  in  eine  gelb- 
hche  Eitermasse  verwandelt.  Geht  der  Process  von  der  Papille  aus ,  so  schwillt 
diese  mitunter  sehr  bedeutend  an.  Die  eitrigen  Massen  im  Glaskörper  hängen 
stellenweise  fester  mit  der  Netzhaut  zusammen,  welche  daselbst  auch  stärker 
verdickt  und  getrübt  ist ,  oder  ihre  Innenfläche  ist  in  grösserer  Ausdehnung  von 
einer  eitrigen  Auflagerung  bedeckt.  Oft  findet  sich  auch  eine  ausgedehnte  Ab- 
lösung der  Netzhaut,  theils  durch  eine  trübe,  mit  eitrig-fibrinösen  Flocken  ver- 
mischte Flüssigkeit,  theils  durch  Blutextra vasat,  theils  durch  reinen  Eiler.  Auch 
im  Gewebe  der  Netzhaut  und  Aderhaut  finden  sich  nicht  selten  Extravasate. 
Schliesslich  lässt  sich  die  eitrig  infiltrirte  und  erweichte  Retina  kaum  mehr  von 
der  Eiteransammlung  im  Glaskörper  und  im  subretinalen  Raum  abgrenzen,  nur 
die  Reste  des  Pigmentepithels  deuten  als  dunkler  Zug  noch  einigermassen  ihre 
Grenze  nach  aussen  an. 

Hat  eine  directe  Verletzung  der  Retina  stattgefunden  ,  so  reagirt  diese  darauf 
nicht  durch  eitrige  Entzündung  in  der  Umgebung.  Entweder  fehlt  diese  ganz 
oder  wo  sie  auftritt,  gehl  sie  von  der  anliegenden  Choroidea  aus,  welche  auch 
in  grösserer  Ausdehnung  entzündlich  infillrirt  ist;  es  kommt  dabei  zu  Verklebung 
beider  Membranen  und  Ausfüllung  der  Wunde  durch  eilrig-fibrinöses  Exsudat. 
Dagegen  tritt,  wie  Bhiilin  (16)  gefunden  hat,  an  den  Wundrändern  der  Netzhaut 
m  Folge  der  Verletzung  eine  andere  Veränderung  auf,  nämlich  ausgesprochene 
varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  von  derselben  Art,  wie  sie 
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auch  bei  verschiedenen  Formen  spontaner  Retinitis,  am  hiiufigsten  bei  der  Relinitis 
albiminurica  vorkommt.  (S.  Abbild.  §  30.) 

Bei  der  citrigen  Panophthalmitis  septisch -embolischen  Ur- 
sprungs können  ebenso  wohl  die  Gefässe  der  Netzhaut,  als  die  der  Aderhaut 
odei-  beide  zugleich  von  der  Embolie  befallen  werden.  Die  anatomische  Unter- 
suchung der  an  metasiatischer  Ophthalmie  erblindeten  Augen  ergiebt  dem  ent- 
sprechend auch  ein  verschiedenes  Verhalten. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  unzweifelhaft  um  eine  selbständige 
Netzh  autaffection.  Es  lassen  sich  als  Ursache  derselben  in  den  kleineren 
Gelassen  und  Capillaren  der  Netzbaut,  wie  Vuiciiow  entdeckt  hat,  besonders  nach 
Aufhellung  mit  Kalilauge  Verslopfungsmassen  von  eigenthUmlichem  glänzend- 
körnigem Aussehen  nachweisen ,  deren  Zusammensetzung  aus  Mikrococcen 
neuerdings  von  IIeiberg  (22)  und  Roth  (20)  dargethan  wurde.  Sie  finden  sich  ge- 
wöhnlich in  mehreren,  oft  in  vielen  Gefässen,  ei  füllen  dieselben  auf  kürzere  oder 
längere  Strecken,  können  auch  zu  mehreren  hinler  einander  in  einem  Gefäss  auf- 
treten. Dieselben  Emboli  kommen  gleichzeitig  oder  für  sich  allein  auch  in  den 
Gefässen  der  Choroidea ,  vermuthlich  auch  im  Ciüarkörper  oder  der  Iris  vor. 

Die  Netzhaut  ist  in  solchen  Fällen  von  mehr  oder  minder  zahlreichen  Blu- 
tungen durchsetzt,  getrübt  oder  erweicht,  mit  Eiterkörperchen  oder  Fettkörnchen- 
zellen infiltrirt,  oft  auch  an  ihrer  Innenfläche  von  einer  dicken  rahmartigen  Eiter- 

schichl  überzogen.  .     ,.    a         r  h    ^  v 

Zuweilen  sind  die  Blutungen  die  am  meisten  m  die  Augen  fallende  Ver- 
änderung der  Netzhaut  und  ist  ihr  Gewebe  sonst  nur  getrübt,  erweicht,  aber  noch 
ohne  stärkere  eitrige  Infiltration.  Der  Netzhautprocess  scheint  hier  erst  im  Be- 
ginn und  es  macht  sich  zunächst  mehr  die  durch  die  Embolie  der  kleinen  Gefässe 
hervorgerufene  C  i  reu  la  t  i  o  n  ss  tö  r  ung  geltend,  als  die  specifisch  rei- 
zende Wirkung  der  Pfropfe,  welche  die  eitrige  Entzündung  herbeiführt. 

Auch  in  den  früher  beschriebenen  Fällen,  wo  noch  nicht  nach  Verslopfungs- 
massen gesucht  wurde  oder  in  denjenigen,  wo  ihr  Nachweis  nicht  gelang,  müssen 
die  Blutungen  wohl  sicher  auf  multiple  Embolien  zurückgeführt  und  können  schon 
nach  der  Art  ihres  Auftretens ,  in  kleinen  über  die  Netzhaut  zerstreuten  Heerden 
nicht  einfach  als  Folge  der  Entzündung  betrachtet  werden.  Mitunter  besteht  auch 
noch  aar  keine  gleichzeitige  Choroidilis,  wodurch  die  selbständige  Natur  der  Retmal- 
affection  am  besten  bewiesen  wird.  Doch  möchte  die  hier  gewöhnlich  vorhan- 
dene eitrige  Iridocyclitis  mit  Hypopyon ,  diffuser  Hornhauttrübung  etc.  wohl  in 
ähnlicher  Weise  durch  Embolie  der  vorderen  Ciliargefässe  entstehen,  obwohl 
hier  Pfröpfe  noch  nicht  gefunden  sind.  i  u 

So  beschreibt  Heiberg  einen  Fall  von  beginnender  Panophthalmitis  durch 
nuerperale  Endocarditis,  wo  in  der  Netzhaut  zahlreiche,  bräunlichrothe  punkt- 
förmige Blutungen  und  in  den  Arterien  12  kürzere  oder  längere,  aus  Mikrococcen 
bestehende  Pfröpfe,  in  einem  Gefässe  zu  7  in  kurzen  Absländen  hinler  einander 
gefunden  wurden.  In  der  Umgebung  der  Embolien  sassen  an  mehreren  Sie  len 
Ltravasate,  an  anderen  fehlten  sie.  Der  inneren  Fläche  der  N^^z^.-  h^^^^^^^^^^ 
eine  dünne  Lage  Eiter  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  an ,  welche  auch  die 
per  pheren  Schichten  des  Glaskörpers  infiltrirte.  In  der  Choroidea  waren  nur 
TT  kleine  Emboli,  aber  noch  keine  Eiterbildung ,  kein  Exsudat  zwischen  ihr 
und  der  Netzhaut  oder  der  Sclera,  wohl  aber  Eiter  in  beiden  Augenkammern  und 
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im  Petit'schen  Kanal.  Auch  in  einem  Falle  von  Vincnow  bei  nicht  puerperaler 
Endocardilis,  wo  au  beiden  Augen  die  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit 
einer  dicken  rahmigen  Eiterschicht  überzogen  und  durchsetzt  und  in  ihrem  hin- 
leren Segment  sehr  erweicht  und  mit  grossen  ekchyniotischen  Flecken  versehen 
war,  scheint  nur  am  rechten  Auge  eitrige  Infiltration  im  hintersten  Abschnitt  der 
Choroidea  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Die  Emboli  in  den  Netzhautgefiissen 
waren  theils  kurz  und  dann  besonders  an  den  Theilungsslellen  gelegen ,  theils 
ziemlich  lang  und  über  ganze  Verästelungen  ausgedehnt ;  sie  bestanden  aus  einer 
sehr  compacten,  fein  körnigen  Substanz,  die  gegen  Reagenlien  sehr  resistent  war 
und  demnach  ganz  die  Charaktere  der  Mikrococcen  zeigte. 

Andere  Male  beschränkten  sich  bei  einer  schon  mehr  oder  minder  stark  ent- 
wickelten eitrigen  Choroiditis  die  Veränderungen  der  Netzhaut  noch  auf  Blutungen 
und  Erw-eichung.  So  fand  Roth  bei  rechlsseitiger  Panophthalmitis  durch  Endo- 
carditis  puerperaUs  in  der  Netzhaut  nach  unten  und  aussen  von  der  Papille  zahl- 
reiche Extravasate  und  ausgedehnte  Verstopfung  der  Gefässe  durch  homogene 
und  körnige  Massen,  welche  aus  kleinen  runden  oder  bisquitförmigen  Körperchen 
bestanden.  Die  Netzhaut  war  getrübt,  erweicht  und  von  Körnchenzellen  durch- 
setzt, aber  noch  ohne  Eiterkörperchen ;  dagegen  Choroidea,  Ciliarkörper  und 
Corpus  vitreum  eitrig  infiltrirt,  Hypopyon  etc.  vorhanden.  Auch  Arlt  (3)  und  Bow- 
MAN  {{)  haben  Fälle  beschrieben,  wo  bei  eitriger  Choroiditis  in  der  Netzhaut  haupt- 
sächlich nur  zahlreiche  Blutungen  und  Trübung  des  Gewebes  bemerkt  wurden. 
Auch  w'eun  die  eitrige  Infiltration  der  Netzhaut  schon  einen  hohen  Grad  erreicht 
hat,  werden  häufig  noch  die  Blutungen  gefunden  ;  so  in  einem  Falle  von  Nagel  (10); 
nach  Operation  einer  Struma  cystica ,  wo  ein  Theil  der  Netzhaut  abgelöst,  auf 
das  3 — 4fache  verdickt ,  aussen  und  innen  von  Eiterraassen  bedeckt  und  von 
eitrig-faserstoffiger  Infiltration  und  Blutungen  in  allen  Schichten  durchsetzt  war. 

Wie  die  Beobachtungen  von  Meckel  (4)  zeigen,  kann  die  eitrige  Infiltration  der 
Netzhaut  anfangs  in  mehr  umschriebenen  fleckigen  Heerden  auftreten.  In  einem 
Falle  fand  sich  eine  fleckig  ästige,  ziemlich  scharf  begrenzte  gelbweisse  eitrige 
Trübung  und  an  deren  Rande  starke  Injection  und  Blutung  in  das  Netzhautge- 
webe; die  Retina  war  zugleich  durch  fibrinöses  Exsudat  grossentheils  mit  der 
Choroidea  verklebt  und  nur  stellenweise  durch  kleine,  mit  sauguinolenter  Flüssig- 
keit erfüllte  Hohlräume  davon  geschieden.  Die  innere  Schicht  der  Choroidea 
stark  eitrig  infiltrirt.  Auch  in  einem  anderen  Falle  war  die  Netzhaut  weithin 
fleckig,  gelbweiss  verdickt  und  steUenweise  durch  fibrinöses  Exsudat  mit  der 
sehr  stark,  aber  ungleichmässig  infillrirten  Choroidea  verklebt. 

Während  demnach  die  selbständige  Entstehung  einer  eitrigen  Retinitis  em- 
bolischen Ursprungs  feststeht,  kann  doch  auch  eine  Forlsetzung  der  Entzündung 
von  der  Choroidea  auf  die  Retina  vorkommen  und  zwar  wie  es  scheint  zunächst 
auf  denjenigen  Tlieil  derselben,  welcher  dem  am  stärksten  ergriffenen  Bezirk  der 
Choroidea  anliegt.  So  fand  Knapp  (14)  bei  einem  ganz  umschriebenen  Eilerheerd 
in  der  Choroidea  nur  im  entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  eitrige  Infiltration 
ihrer  inneren  Schichten;  in  einem  anderen  Falle  bestand  neben  diffuser  eitriger 
Entzündung  der  ganzen  Choroidea  und  ReLina  ein  grosser  eitrig  -  hämorrhagi- 
scher Heerd  in  der  ersteren,  an  dessen  Stelle  die  Netzhaut  durch  massenhaften 
Eilererguss  blasenartig  abgehoben  und  tolal  eitrig  infiltrirt  war,  so  dass  sich  ihre 
Schichten  nicht  mehr  unterscheiden  Messen.    Emboli  wurden  hier  nirgends  ent- 
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deckt.  Auch  Muckui.  sah  hei  einer  umschriebenen  eitrigen  Infiltration  der  Cho- 
roidea  entspreclKMid  (Ueser  Stelle,  al)er  in  t^eringorer  Ausdehnung,  die  Netzhaut 
vollküinmcn  erweicht  und  zerstört.  Nach  II.  Sciimi»t  (1  8)  kann  die  Netzhaut  förmlich 
von  der  choroidalen  Eilerniasse  durchbrochen  werden.  Knait  schliesst  aus  seinen 
Untersuchungen  ,  dass  ein  einziger  meta.slatischer  Heerd  in  der  Aderhaut  genügt, 
um  zunächst  in  den  übrigen  Theilen  dieser  Membran,  dann  aber  auch  in  allen 
anderen  lliiuten  des  Auges  eine  eitrige  Ei\tzUndung  anzuregen.' 

Was  die  fein  er en  Verhältnisse  angeht,  so  beginnt  die  Infiltration  mit 
Eiterkörperchen,  wie  schon  bemerkt,  in  der  Schicht  der  Nervenfasern  und  breitet 
sich  von  da  zunächst  auf  die  Ganglienzellenschicht,  später  auch  auf  die  übrigen 
Lagen  aus.    Zugleich  ist  das  Gewebe  von  lein  körniger  Exsudation  durchtränkt 
und  stellenweise,  besonders  in  den  Körnerschichten ,  zwischen  die  Elemente 
netzförmige   l^aserstofl'gerinnungen   eingelagert,    wodurch    die  Netzhaut  auf 
dem  Durchschnitt  ein  trübes  Aussehen  erhält  und  ihre  Structurelemenle  we- 
niger deutlich  hervortreten  lässt.    Die  Ilyaloidea  ist  nicht  selten  stellenweise 
durch  feinkörniges  Exsudat  oder  Anhäufung  von  Eiterkörperchen  abgehoben. 
Die  bindegewebigen  Radiärfasern  sind  hypertrophirt,  entsprechend  der  Dicken- 
zunahme der  Netzhaut  verlängert,  gewuchert,  und  ihre  Kerne  vermehrt.  Mit- 
unter bilden  sie  an  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  hügelig  hervorragende  Wuche- 
rungen ,  wie  sie  besonders  bei  mehr  chronischen  Retinitisformen  vorkommen. 
Die  zuweilen  sehr  beträchtliche  Schwellung  der  Papille  (H.  Schmidt)  entsteht 
durch  dieselben  Veränderungen,  insbesondere  Infiltration  mit  Eiterzelleu  und 
gerinnungsfähiges  Exsudat,   theils  durch   varicöse  Verdickung  der  Nerven- 
fasern. 

Sehr  frühzeitig  kommt  es  zu  einer  Ma  ce  rati  on  und  Zerstörung  der 
Släbchenschicht,  welche  auch  ge  w  ö  h  uli  ch  d  i  e  Ur  sa  ch  e  der  bei 
dieser  Affection  so  rapide  eintretenden  Erblindung  ist.  Dieselbe 
muss  auf  die  gleichzeitige  Choroiditis,  auf  die  Einwirkung  des  entzündlichen 
Exsudates  und  der  Eiterzellen  auf  die  so  leicht  zerstörbaren  Elemente  dieser 
Schicht  zurückgeführt  werden;  letztere  sind  kolbig  angeschw^ollen ,  verbogen,  in 
Stücke  getheilt,  zu  einer  körnigen  Masse  zerfallen  und  ganz  von  Eiterkörperchen 
verdrängt.  Auch  das  R  e  t  i  n  a  1  p  i  g  m  e  n  t  erfährt  durch  die  eitrige  Entzündung 
der  angrenzenden  Aderhaul  hochgradige  Veränderungen  :  seine  Innenfläche  be- 
deckt sich  mit  einer  Schicht  von  Eiterkörperchen  und  Fettkörnchenzellen,  welche 
sich  aber  von  ihm  nicht  scharf  abgrenzen  lässt;  vielmehr  dringen  die  Eiter- 
körperchen zwischen  die  Pigmenlzellen  ein  und  scheinen  auch  einen  Wucherungs- 
process  derselben  anzuregen  (Knapp)  :  dicht  an  die  Aderhaul  grenzt  eine  mehr- 
fache Schicht  pigmentirter  Zellen  ,  welche  sich  nach  innen  allmähg  lockert,  sö 
dass  immer  mehr  Eiterkörperchen  und  Körnchenzellen  zwischen  ihnen  auftreten, 
und  zuletzt  eine  reine  Eiterschicht  vorhanden  ist. 

Auch  eine  Veränderung  der  Netzhaut,  welche  Knapp  (1 7)  in  einem  Falle  von  Sinusthrombosc 
beobachtete  ,  kann  vielleicht  zur  metastatischen  Retinilis  gerechnet  werden  m  Leben  war 
starker  Exophthalmus  mit  Rölhung  und  Schwellung  der  Bindehaut  und  ^f  '^^'^'J'^^'^ 
rang  aufgel  eleu;  es  fand  sich  in  der  Gegend  der  Macula  eine  schleunige  Glasko  pert  ubung 
der  Netzhaut,  aufgelagert,  dahinter  spärliche  Kürnchenzellen  in  der  Faserseb.ch  und  .n  de. 
"rsseit;  Körner-  un;zsvis.-.henl<0rnerschi<..ld  eine  Einlagerung  eigenthümllcher.  homogener, 
blass  feinkörniger  Kugeln  von  1  V-2-2fnchcm  Durchmesser  der  äusseren  Korner. 
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Von  der  seplisch-embolischen  Retinitis  hat  man  zu  unterscheiden  die  einlache 
Erabolie  der  Nelzhautgelasse  mit  indiiroronten  Verstopfungsmassen;  bei  dieser 
kommt  es  wiederum  zu 'sein*  verschiedenen  Folgczustilnden  ,  je  nachdem  der 
Stamm  der  Centraiarterie  oder  grössere  Aeste  derselben  oder  feinere  Ver'zwei- 
gungen  und  Capilluren  obturirl  sind,  worüber  in  den  §§  'l;i — 21  und  §  33  gehan- 
delt wird. 
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Die  lisiniorrhagische  Retinifis. 

§  31.  Blutungen  treten  bei  sehr  vielen  Arten  von  Netzhautentzündung,  bald 
regelmässig,  bald  ausnahmsweise  auf;  wir  bezeichnen  aber  als  RaLinilis  haemor- 
rhagica  nicht  alle  diese  Vorkommnisse,  sondern  eine  besondere  Form  der  Retinitis, 
bei  welcher  es  ohne  sonstige  erhebliche  Gewebsveränderungen  zum  Auftreten  zahl- 
reicher über  die  Netzhaut  verbreiteter  Blutungen  kommt  und  die  ihre  Entstehung 
einer  Erkrankung  des  Herzens  oder  Gefässsystems  oder  einer  Störung  der  allge- 
meinen Circulation  verdankt.  Wir  werden  zu  dieser  Form  vorerst  auch  diejenigen 
Fälle  rechnen  müssen,  welche  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auftreten,  wo  sich 
aber  eine  specielle  Ursache  im  Organismus  dafür  nicht  finden  lässt. 


Ophthal moscopischer  Befund. 

§32.  Ausser  den  Blutungen  findet  man  mehr  oder  minder  starke  Hyper- 
ämie der  Papille  und  Netzhautgefässe ,  diffuse  Trübung  des  Netzhaut- 
gewebes, zuweilen  auch  eine  Anzahl  umschriebener  weisser  Degenera- 
tion s  h  e  e  r  d  e.  Die  Röthung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Gefässe  schwankt 
bedeutend,  bald  ist  sie  nur  eben  angedeutet,  bald  sehr  hochgradig.  Mitunter 
sind  die  Venen  enorm  dilatirt  und  geschlängeil,  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein, 
dabei  zugleich  die  Papille  stark  gerölhel  und  von  der  Umgebung  kaum  zu  unter- 
scheiden. Die  Arterien  sind  entweder  von  mehr  normalem  Kaliber,  oft  auch 
etwas  verengert,  zuweilen  einzelne  Aesle  fadenförmig,  in  weisse  Stränge  ver- 
wandelt durch  Trübung  der  Gefässwand,  oder  völlig  obliterirt.  Einmal  fand  ich 
auch  Thrombose  einer  Netzhautvene,  mit  enormer  Ausdehnung  bis  zum  2-  oder 
3facheu ,  sehr  ungleicher  Füllung  und  ungewöhnlich  dunkler  braunschwarzer 
Farbe.    Auf  der  Papille  war  der  betrefi'ende  Ast  fadenförmig. 

Die  Aufhebung  der  Circulation  in  einzelnen  Gefässen  giebt  sich  sonst  auch 
dadurch  zu  erkennen,  dass  bei  Druck  auf  das  Auge  der  auf  der  Papille  verlau- 
fende Theil  des  Gefässes  nicht  blutleer  wird  oder  pulsirl. 

Die  Blutungen  bielen  in  Bezug  auf  ihre  Zahl,  Grösse,  Form  und  Verbreitung 
ziemlich  dieselbe Mannichfaltigkeit,  wie  sie  schon  oben  bei  den  einfachen  Netzhaul- 
blulungen  geschildert  wurde,  weshalb  wir  darauf  verweisen.  Emden  sich  ihj-er 
nur  wenige,  so  sitzen  sie  meistens  in  der  Umgebung  der  Papille  und  Macula  sonst 
sind  sie  oft  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut.  Sie  können  so  dicht  gedrangt 
sein  dass  die  Zwischenräume  kleiner  sind  als  die  Blutungen  selbst  und  zeigen 
dann  gewöhnlich  eine  mehr  rundliche  Form ;  seltener  ist  die  Netzhaut  bis  m  die 
Aequalorialgegend  von  schmalen,  spindel-  oder  strichförmigen  Ekchymosen  der 
Faserschicht  durchsetzt.  Auch  Durchbruch  in  den  Glaskörperraum  kommt  öfters, 
hämorrhagische  Nclzhautablösung  dagegen  uur  seilen  vor.  Die  im  Ganzen  ge- 
ringe grauliche  Trübung  der  Netzhaut  entspricht  gewöhnlich  dem  G''«de  1^, 
Hvperämie,  sie  ist  durch  ödematöse  Durchtränkung  und  Auflockerung  der  Netz- 
haut bedingt,  wobei  das  interstitielle  Bindegewebe  bald  mehr,  bald  weniger 
hYpertrophirt  sein  kann.   Sie  erstreckt  sich  vom  Rande  der  Papille,  der  durch  sie 
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verschleiert,  seltener  ganz  verdeckt  wird,  ihrem  Grade  entsprechend  bald  mehr, 
bald  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein. 

Fettdegeneralionsheerde  kommen  an  der  Stelle  der  Blutungen  oder 
in  deren  Umgebung  etwas  häufiger  und  in  etwas  grösserer  Entwickelung  vor, 
als  bei  einfachen  Netzhautblutungen ,  aber  immer  sind  ihnen  gegenüber  die 
Hiimorrhagien  relativ  überwiegend.  Es  unterscheidet  sich  hierdurch  die  hämor- 
rhagische Retinitis  besonders  von  der  ähnlichen  Retinitis  albumiiiuricu ,  wo  die 
fettige  Degeneration  einen  bedeutenderen  Grad  erreicht.  Doch  kommen  auch 
bei  Nierenleiden  Fälle  vor,  welche  ganz  mit  dem  Bilde  der  einfachen  hämor- 
rhagischen Retinitis  übereinstimmen ,  so  dass  keine  scharfe  Grenze  gezogen  wer- 
den kann. 

Auch  die  varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  giebtzuweilen, 
bei  hämorrhagischer  Retinitis  wie  bei  der  nephritischen ,  zum  Auftreten  weisser 
Flecke  in  der  Netzhaut  Veranlassung.     (Roth  9,  10.) 

Die  feineren  histologischen  Veränderungen  stimmen,  soweit  bekannt,  ganz 
mit  denen  bei  einfachen  Netzhautblutungen  und  bei  nephritischer  Retinitis  über- 
ein. Auch  die  Rückbildung  der  Extravasate  und  die  Ausgänge  sind  dieselben  wie 
bei  einfachenNetzhautblutungen ;  ebenso  die  Störungen  des  Sehvermögens,  welche 
wesentlich  von  den  Blutungen  und  sonstigen  Heerderkrankungen  abhängen  und 
weit  weniger  von  dem  begleitenden  Entzündungsprocess. 

Was  das  Verhältniss  dieses  letzteren  zu  den  Blutungen  angeht,  so  treten 
meistens  beide  gleichzeitig  auf.  Auch  wo  Blutungen  eine  Zeit  lang  vorhergehen, 
kann  die  nachfolgende  Entzündung  nicht  wohl  als  Folge  der  Blutungen  betrachtet 
werden,  sondern  es  handelt  sich  um  eine  Steigerung  des  Leidens,  welche  zum 
Auftreten  von  Retinitis  und  gewöhnlich  auch  von  neuen  Blutungen  führt. 

I 

Ursachen. 

§  33.  Hämorrhagische  Retinitis  kommt  bei  weitem  am  häufigsten  bei  Herz- 
und  Gefässerkrankungen  vor,  Klappenfehlern,  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels, ausgedehnter  Arteriosklerose ,  die  meist  ebenfalls  mit  Herzhypertrophie 
verbunden  ist,  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe.  Die  Häufigkeit  des  Zusammen- 
treffens dieser  Affectionen  mit  amaurotischen  Zuständen  wurde  zuerst  (1846)  von 
Seidel  und  Kanka.(1),  später  von  Blodig  (2)  (1851)  hervorgehoben,  doch  ver- 
danken wir  erst  der  ophthalmoscopischen  Zeit  die  Kenntniss ,  dass  diese  Ambly- 
opien, soweit  es  sich  nicht  um  plötzliche  Erblindung  durch  Embolie  des  Stammes 
der  Gentraiarterie  handelt,  auf  Netzhautblutungen  und  auf  hämorrhagischer  Reti- 
nitis beruhen.  Die  erste  genauere  Beschreibung  und  Abbildung  der  hämorrha- 
gischen Retinitis  lieferte  Liebreich  (3), 

Eine  befriedigende  Erklärung  des  Zusammenhanges  dieser  oft  sehr  hoch- 
gradigen Veränderungen  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ist  zur  Zeil  noch 
nicht  zu  geben. 

Unter  den  verschiedenen  möglichen  Ursachen  hat  man  bisher  fast  ausschliess- 
lich Degeneration  der  Wandungen  der  Netzhautgefässe  und  Herzhypertrophie 
in  Betracht  gezogen ,  Factoren ,  welche  gewiss  die  Entstehung  solcher  Processe 
hervorrufen  oder  sie  wesentlich  begünstigen  können.   Was  die  Hypertrophie  des 
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linken  Ventrikels  angeht,  so  ist  dieselbe  allerdings  gewöhnlich  nur  eine  compen- 
satorische  und  reicht  nur  so  weit,  um  das  bestehende  Hinderniss  der  Circulalion, 
mai;  es  nun  in  einei-  Stenose  oder  Insufficienz  der  Klappen,  oder  in  Verengerung 
und  Higidiläl  der  Körperarterien  bestehen,  zu  überwinden,  sodass  trotz  der 
Hypertrophie  des  Herzeus  in  den  kleineren  Arterien  oder  Capillaren,  jenseits  des 
Hindernisses ,  keine  vermehrte  Spannung  vorhanden  zu  sein  braucht.    Doch  ist 
hier  die  Herzthätigkeit  vorübergehend  oft  genug  in  excessiver  und  unzweckmäs- 
siger Weise  gesteigert  und  wird  demnach  die  Herzhypertrophie  immer  als  ein 
Moment  zu  betrachten  sein ,  das  die  Entstehung  von  Blutungen  begünstigt. 
Besonders  wird  dies  jedoch  da  der  Fall  sein ,  wo  sie  sich  nicht  in  Folge  mechani- 
scher Hindernisse  entwickelt,  wie  zuweilen  nach  anballenden  schweren  körper- 
lichen Anstrengungen,  oder  wo  sie  mit  einer  dauernden  Spannungsvermehrung 
in  den  Körperarterien  einhergeht,  wie  bei  Nierenleiden.  (Ueber  ihre  Bedeutung 
bei  den  letzteren  vergl.  §  41.]  , 

Degeneration  der  Gefässwände  wird  besonders  in  solchen  Fällen  als  Ursache 
von  Nelzhautblutungen  zu  vermutben  sein,  wo  die  übrigen,  zugänglichen  Gefässe 
des  Körpers  sich  im  Zustande  einer  ausgesprochenen  Sklerose  befinden.  0  ph  ih  al- 
m  0  s  c  0  p  i  s  c  h  bemerkt  man  gewöhnlich  gar  keine  Veränderung  der  Gefässwände, 
doch  schliesst  dies  das  Vorhandensein  von  Sklerose  nicht  aus,  da  diese  nicht 
immer  mit  Verlust  der  Durchsichtigkeit  der  Gefässwand  einhergeht. 

Herzhypertrophie  und  Gefässerkrankungen  erklären  indessen  zunächst  nur 
die  Entstehung  von  Blutungen,  während  das  Auftreten  von  Retimtis ,  soweit  es 
nicht  erst  durch  die  Blutungen  hervorgerufen  wird,  einer  anderen  Erklärung 

^^*^^Von  grosser  Wichtigkeit  in  ätiologischer  Beziehung  ist  nun  die  Erfahrung, 
dass  bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  hämorrhagischer  Reti- 
nitis bei  Herz-  und  Gef  ä s sie i d  e n  nur  an  einem  Auge  auftreten, 
was  meines  Wissens  zuerst  Galezowski  (8)  hervorgehoben  hat.    Ich  habe  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  genau  verfolgt,  wo  eine  sehr  hochgradige  hamorrha^ 
gische  Retinitis  mit  enorm  starker  venöser  Hyperämie  und  massenhaften  Blu- 
fungen  vollkommen  einseitig  aufgetreten  war.    Albuminurie  fehlte ,  oder  wo  sie 
ausnahmsweise  in  geringem  Grade  auftrat,  war  s.e  ' 
hyperämie  der  Niere  und  nicht  auf  primäre  Nephritis  zu  beziehen.    Es  handelte 
sich  entweder  um  Klappenfehler  oder  um  einfache  Hypertrophie  des  Imken  Fen- 
kes  die  mitunter  erst  bei  recht  sorgfältiger  Untersuchung  zu  entdecken  war 
nd  di'e  Patienten  in  keiner  Weise  belästigte;  zuweilen  Hess  sich  überhaupt  kerne 
Anomalie  im  Circulationsapparat  nachweisen.    Das  einseitige  Auftreten  solcher 
M  e  beweist,  dass  die -Herzhypertrophie  hier  nicht  die  eigent hche  Ursache  sein 
kann  da  sie  ^uf  beide  Augen  gleichmässig  wirken  müsste.    Allem  auch  das  ^  or- 
k  mmen  von  hochgradigen  Gefässveränderungen  nur  an  einem  Auge  erscheint 
„rkaum  annehmbarer,'um  so  weniger  als  das  rasche  ja  fast  f    -l-  Au fti-e^n 
derSehstörung  in  diesen  Fällen  eine  andere  Entstehung  andeutet.    Die  Alles 
chett  mir  fast  mit  Nothwendigkeit  auf  einen  e-bolischen  Ursprung  hm^^^^ 
weisen    Multiple  Embolien  kleinerer  Zweige  der  Centi  alarterie 
ürden  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  in  der  That  ganz  dieselben  Verände- 
rungen hervor^^^  (Vergl.  §  17,  S.  544.)  Genauere  Sectionsbefunde  hegen 
noch  nicht  vor. 
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Es  reiht  sieb  hier  au  die  Retinitis  septica  von  Roth  (9),  welche  dieser  Forscher 
bei  verschiedenen  Formen  des  Wundfiebers,  bei  multiplen  Eiterungen  (zum  Theil 
nachweisbar  embolischen  Ursprungs),  wo  der  primüre  Ileerd  scheinbar  guten 
1  Eiter  producirte ,  besonders  häufig  aber  bei  ausgebreiteten  Verjauchungen  mit 
:  Septichämie  beobachtete.    Da  er  in  diesen  Fällen  niemals  Gefässverstopfangen  in 
der  Retina  finden  konnte,  so  stellt  er  die  embolische  Entstehung  in  Abrede  und  führt 
.  denProcess  auf  eine  chemische  Veränderung  des  Blutes  zurück.  Indessen  ist  viel- 
I  leicht  gerade  hier  die  embolische  Entstehung  mit  dem  mangelnden  Nachweis 
doch  noch  nicht  als  sicher  widerlegt  zu  betrachten.   Für  gewisse  Fälle,  nament- 
lich Knochenverletzungen ,  ausgedehnte  Bindegewebseiterungen   ist  auch  die 
'Möglichkeit  von  Fette mbolie  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  in  neuerer  Zeit  in 
immer  grösserer  Verbreitung  nachgewiesen  wird. 

Bei  doppelseitigem  Auftreten  ist  ein  embolischer  Ursprung  ebenfalls  möglich, 
doch  weniger  wahrscheinlich.  In  vielen  Fällen  liegt  Nierenleiden  zu  Grunde. 
Ferner  tritt  hämorrhagische  Retinitis  bei  Frauen  zuweilen  bei  plötzlicher  Unter- 
drückung der  Menstruation  oder  in  der  klimakterischen  Periode 
zugleich  mit  starken  Wallungen  und  Hitzegefühl  im  Kopfe  auf  ;  ich  habe  sie  hier 
sowohl  einseitig  als  doppelseitig  beobachtet.  Aufhören  gewohnter  Hämor- 
rhoidalblutungen  wird  ebenfalls  als  Ursache  angeführt.  Der  nähere  Zusam- 
menhang dieser  Störungen  ist  noch  dunkel. 

■  Prognose  und  Behandlung. 

§  34.  Die  P  rognose  für  die  Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Seh- 
vermögens ist  im  Ganzen  wenig  günstig  und  schlechter  als  bei  einfachen  Netz- 
hautblutungen. Sind  die  Extravasate  wenig  zahlreich,  ist  die  Macula  lutea  ver- 
schont und  besteht  keine  starke  venöse  Hyperämie  und  keine  nachweisbare  Ver- 
stopfung grösserer  Netzhautgefässe,  so  ist  völlige  Rückbildung  möglich ;  ist  aber 
das  Gegentheil  der  Fall ,  so  zieht  sich  die  Resorption  der  Extravasate  sehr  lange 
hin,  es  kommen  auch  öfters  neue  Nachschübe  und  das  Sehvermögen  bleibt 
dauernd  gestört.  Sieht  man  die  Kranken  nach  einigen  Jahren  wieder,  so  sind 
die  Blutungen  gewöhnlich  verschwunden,  hie  und  da  an  ihrer  Stelle  einige  bräun- 
liche Pigmentflecke  sichtbar,  die  Papille^ weisslich  verfärbt  und  die  Gefässe  eng 
und  theilweise  obliterirt. 

Die  Behandlung  ist  wesentlich  symptomatisch  und  muss  hauptsächlich 
auf  die  Verhütung  weiterer  Nachschübe  von  Blutungen  und  auf  die  Resorption 
der  vorhandenen  gerichtet  sein.  Man  hüte  sich  jedoch  bei  Herzleiden  durch 
strenge  Antiphlogose  die  Kranken  herunterzubringen  und  die  Compensation  des 
Herzfehlers  zu  stören.  Ruhe,  Vermeidung  körperlicher  Anstrengungen  ,  strenge 
Augendiät,  Enthaltung  von  Spirituosen  und  sonstigen  Reizmitteln  wird  besonders 
in  der  ersten  Zeit  dringend  geboten  sein;  aufgeregte  Herzthätigkeit  ist  durch 
Säuren  und  wo  nöthig  durch  Digitalis ;  Bronchialkatarrhe,  Respirationsbeschwer- 
den durch  passende  Mittel  zu  bekämpfen.  Gegen  das  Leiden  selbst  sind  massig 
oft  wiederholte  örtliche  Blutentziehungen,  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm', 
Fussbäder,  später  Jodkalium  von  Nutzen. 
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Die  Retinitis  bei  Nierenleiden. 

Historisches. 

§  35  Schon  lange  vor  Bright  war  es  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  nicht  entgangen,! 
dass  zuweilen  Amblyopie  oder  völlige  Erblindung  bei  hydropischen  Zuständen,  besonders  bei 
Hydrops  scarlatinosus  oder  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  oder  im  Puerperium 
auftritt  Erst  jedoch  nachdem  Bricht  (1827)  ein  Nierenleiden  als  Ursache  dieses  Hydrops 
nachc'ewiesen  hatte,  konnten  auch  jene  Erblindungen  zu  den  Nierenleiden  in  Beziehung 
«ebrrcht  werden.  Bricht  selbst  theilt  schon  mehrere  Fälle  mit,  den  ersten  1836  (2),  wo  die 
Imaurose  das  erste  und  ausgesprochenste  Symptom  des  Allgemeinleidens  war,  auf  welches 
bald  letale  Gehirnerscheinungen  folgten.  Unter  37  Fällen  ^on  NephrUis  alkummosa  mit  Urä- 
mie welche  1843  von  Bricht  und  Barlow  zusammengestellt  wurden,  ist  Amaurose  viermal 
angeführt  Auch  die  folgenden  Autoren  über  Nierenkrankheiten,  wie  Osborne  (3),  Addison  (4), 
mTmsten(5),  CHRIST.SON  uud  GREaoKv(6),  RAVER(7)  führen  bereits  das  Vorkommen  von  Seh- 
ft^rung  bei  Albuminurie  an  und  zwar  meistens  im  Anschluss  an  die  gleichzeitig  beobachteten 

schweren  Gehirnerscheinungen.  ....  D„,j„„i..,„n 

LANDOUZY  (8),  welcher  ohne  Kenntniss  der  früheren  Beobachtungen  sich  die  Entdeckung 
dieser  Coinciden  zuschrieb,  hat  doch  durch  seine  Arbeit  die  Aufmerksamkeit  in  höherem 
Ma  se  al  zuvor  auf  die  Sehstörungen  bei  Nierenleiden  gelenkt.  Jedoch  war  er  noch  mehrlBCl, 
^  iithüm  ichen  Vorstellungen  befangen;  so  glaubte  er,  dass  .Amblyopie  bei  Nierenleiden 
last  constTnt  sei  und  dem  Auftreten  des  letzteren  öfters  vorhergehe;  auch  hielt  er  dieselbe  fu. 

t^^^^^^r,^^^^^  der  Entdeckung,  dass  einem  Theil  dieser  Amblyopier 
eine  E^anlg  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  indem  er  zuerst  (1 850)  dabei  Fettkörnchen- 
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izellen  in  der  Netzhaut  nachwies,  was  setir  bald  von  anderen  Forschern  bestätigt  wurde. 
■  Schon  1855  erklärte  ViKCHow  (10),  dass  die  sog.  urämische  Amaurose  sich  auf  grobe  anato- 
mische Veränderungen  der  Netzhaut  zurückführen  lasse. 

Die  eingehende  Erforschung  dieser  Veränderungen  bildet  nun  den  Gegenstand  zahl- 
reicher pathologisch -anatomischer  Untersuchungen,  von  Viiicnow  selbst  (11),  Zenkek  und 
iHeymann  (12),  H.  Müller  (16,  20,  21,  26),  Nagel(27),  Schweigger  (28,  29)  und  Anderen.  Die 
ersten,  noch  unvollkommenen  ophthalmoscopischen  Befunde,  aber  werthvoll  durch  die  dazu 
gehörigen  anatomischen  Untersuchungen  ,  lieferte  Heymann  (12) ;  Liebreich  (24)  gab  die  erste 
genauere  Beschreibung  und  Abbildung  des  ophthalmoscopischen  Befundes.  Bald  zeigten  auch 
Förster  (30)  und  v.  Gräfe  (28),  dass  die  nun  genauer  bekannte  Netzhauterkrankung  nicht 
allen  Fällen  von  Sehstörung  bei  Nierenleiden  zu  Grunde  liege ,  sondern  dass  ausser  dieser 
chronischen  Aflfection  noch  eine  acute,  die  wahre  urämische  Amaurose,  vorkomme,  bei 
iwelcher  ophthalmoscopisch  wahrnehmbare  Veränderungen  fehlen.  Wesentliche  Förderung 
iunserer  klinischen  Kenntnisse  verdanken  wir  besonders  v.  Gräfe.  Von  neueren  Arbeiten  sind 
noch  die  von  H.  Schmidt  und  Wegner  (50),  von  Brecht  (56),  Magnus  (60,  62),  anzuführen,  welche 
besonders  die  verschiedenen  Formen  der  ophthalmoscopischen  Veränderungen  genauer 
geschildert  haben. 

Pathologische  Anatomie. 

Ii  §  36.  Die  Veränderungen  betreffen  sowohl  das  bindegewebige  Stützwerk 
und  die  Gefässe,  als  auch  die  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  und  bieten  in  den 
einzelnen  Schichten  und  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  ein  ziemlich 
verschiedenes  Bild. 

Es  kommen  vor  i)  eigentlich  retinitische  Veränderungen,  2)  A  no- 
malien  der  Gefässe,  3)  Blutungen  und  Fettdegenerationsheerde, 
4)  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  5)  Veränderungen  des  Reti- 
nalpigments.  Ausserdem  treten  zuweilen  auch  Veränderungen  der 
Choroidea  und  des  Sehnerven  auf,  welche  wir  im  Anschluss  an  die 
Netzhautaffection  zu  besprechen  haben. 

Die  Retinitis  ergreift  vorzugsweise  die  an  die  Papille  angrenzende  Zone 
der  Netzhaut,  zum  Theil  auch  die  Papille  selbst;  in  der  Retina  hat  man  beson- 
ders die  Veränderungen  der  Faserschicht  und  die  der  äusseren  Netzhautschichten 
zu  unterscheiden. 

Die  Faserschicht  und  Papille  sind  verdickt  und  geschwellt  durch 
entzündliche  Infiltration  und  Hyperplasie  des  Stützgewebes, 
zuweilen  auch  theilweise  durch  die  noch  zu  schildernde  Hypertrophie  der 
Nervenfasern.  Die  Radiärfasern  sind  nicht  nur  verlängert  und  verdickt, 
sondern  oft  auch  stärker  lichtbrechend,  sklerosirt.  Die  Zwischenräume  des  Ge- 
webes sind  von  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  durchsetzt,  welche  bald  ein  mehr 
homogenes ,  glänzendes ,  bald  ein  trübes  feinkörniges  oder  netzförmig  fibrilläres 
Aussehen  hat,  und  im  letzteren  Falle  unzweifelhaft  fibrinhaltig  ist.  Oft  finden 
sich  auch  zahroiche  Lymphkörperchen ,  die  besonders  längs  den  Gefässen  an- 
gehäuft sind.  Die  Hyperplasie  des  Stützgewebes  erstreckt  sich  auch  auf  die 
übrigen  Schichten  und  es  tritt  in  Folge  dessen  auch  das  feine  Reticulum  der 
Molecular-  und  Zwischenkörnerschicht  deutlicher  hervor.  In  der  letzteren  liegen 
oft  grössere,  ganz  unregelmässig  geformte ,  platten-  oder  schollenähnliche  Massen 
von  colloidem  Aussehen ,  welche  Körnchenzellen  oder  Radiärfasern  einschlies- 
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sen ,  vielleicht  Gerinnungen  eiweisshalliger  Flüssigkeit  durch  Einwirkung  des 


Reagens. 


Die  Wucherung  der  äusseren  Körnerschichten  führt  in  der 
Umgebung  der  Papille  zum  Auftreten  welliger  Erhebungen  der  Aussenfläche  der 
Netzhaut,  die  eine  bedeutende  En twickelung  erreichen  können;  es  entstehen  pa- 
pillenarlige  Hervorragungen  durch  Auswachsen  der  Radiarfasern ,  bald  mehr  der 
äusseren,  bald  der  inneren  Iiörnerschicht.  Die  Stäbchenschicht  wird  dadurch  theils 
emporgehoben,  theils  in  die  Tiefe  der  Falten  versenkt  und  geht  häufig  zu  Grunde; 
auch  das  Retinalpigment  wird  durch  Druck  atrophirt,  einzelne  Zellen  in  den 
Vertiefungen  eingeschlossen  und  verändert,  doch  kommen  keine  erheblicheren 
Wucherungen  pigmenlirter  Zellen  vor.    Diese  Veränderung  ist  am  Rande  der 
Papille  am  stärksten  und  nimmt  Von  da  an  ab.    Ist  sie  mit  geringer  Verdickung! 
der  Faserschicht  verbunden,  so  ist  auch  die  Papille  selbst  nur  an  ihrem  Rande 
geschwellt  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  trichterförmige  Einsenkung;  dies  ist  dasii 
gewöhnlichere  Verhalten.   Seltener  ist  bei  stärkerer  Schw^ellung  der  Faserschichlif 
auch  die  Papille  in  höherem  Grade  betheiligt  und  bildet  dann  einen  sanft  an- 
steigenden Hügel ;  im  letzteren  Falle  wird  die  Veränderung  alsPapilloretinitis. 
von  der  einfachen  Retinitis  zu  unterscheiden  sein.    Ausnahmsweise  findet 
man  sogar  ausschliesslich  die  Papille  ergriffen,  also  reine  Pap  il  I  itis,  so  dass  der 
Befund  ganz  mit  demjenigen  übereinstimmt,  wie  er  bei  intracraniellen  und  orbi-li 
talen  Leiden  häufig  zur  Entwickelung  kommt.    (S.  bei  den  Krankheiten  des 
Sehnerven.) 

Von  den  Gefässen  zeigen  besonders  die  Venen  und  Capillaren  eine  mehr  oder 
minder  starke  Ausdehnung;  mitunter  kommt  es  auch  zu  Neubildung 
kleinerer  Gefässe  und  Capillaren.  Die  Veränderungen  der  Gefässwände, 
namentlich  die  Sklerose  der  kleineren  Arterien  und  Capillaren 
wurde  oben  §  8  S.  529  bereits  geschildert.  Die  grösseren  Gefässe  zeigen  weniger 
Sklerose,  dagegen  ausgesprochene  Hypertrophie  der  Adveijtitia. 

Blutungen  kommen  fast  constant  vor,  besonders  in  der  Faserschicht,  wo 
die  Blutkörperchen  in  radiärer  Richtung  verbreitet  sind;  doch  dringen  sie  mit- 
unter auch  in  die  äusseren  Schichten  ein  oder  brechen  in  den  Glaskörper  durch. 

Die  fettige  Degeneration  zeigt  sich  theils  als  Einlagerung  von  Fett- 
körnchenzellen, theils  als  fettige  Infiltration  des  Stützgewebes.  Während  die 
Retinitis  ihren  Culminationspunkt  in  der  Umgebung  der  Papille  hat,  erreicht  die 
fetti^e  Degeneration  ihre  stärkste  Entwickelung  in  einer  Zone,  welche  die  Papille 
in  einigem  Abstände  umgibt.  Ihr  Auftreten  ist  nicht  an  das  von  Blutungen  ge- 
bunden welche  in  beiden  Zonen  vorkommen ,  hängt  auch  in  ihrem  Grade  nicht 
von  der'zahl  und  Grösse  der  Extravasate  ab.  Im  Gegentheil  tritt  sie  hier  oft  m 
geradezu  dominirender  Weise  auf  und  erreicht  eine  Entwickelung,  wie  kaum  je 
bei  einer  anderen  Art  der  Retinitis. 

Die  Fettkörnchenzellen  treten  hauptsächlich  in  beiden  Körnerschichten  und 
in  der  Zwischenkörnerschicht  auf  (Fig.  2) ;  in  besonders  hochgradigen  Fällen 
breiten  sie  sich  bis  in  die  Nervenfaserschicht  nach  innen  aus.  In  den  äusseren 
Schichten  liegen  sie  oft  dicht  gedrängt;  ihre  Form  ist  bald  kughg,  bald  länglich, 
spindelförmig  und  unregelmässig,  mit  Ausläufern,  die  ebenfalls  von  Fettkornchen 
erfüllt  sind.  Zuweilen  haben  sie  eine  etwas  ins  gelbliche  spielende  Färbung 
wie  von  beigemengtem  Pigment. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


575 


Bei  massenhafter  Einlagerung  von  Körnchenzellen  ist  auch  das  Slützgewebe, 
insbesondere  die  Radiärfasern,  von  Fetltropfchen  mehr  oder  minder  reichlich 
infiltrirt.  Zuweilen  sind  an  der  Macula  besonders  die  inneren  Enden  der  Ra- 
diärfasern davon  ergriffen ,  wodurch  makroscopisch  kleine  weisse  Fleckchen  ent- 
stehen, die  eine  eigenthümhche  sternförmige  Gruppirung  zeigen. 

Die  fettige  Degeneration  tritt  entweder  in  kleineren,  umschriebenen  Heerden 
oder  in  grossen,  confluirenden  Flecken  auf,  die  oft  einen  mehr  oder  minder 
geschlossenen  Ring  um  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  bilden. 


Ketinitis  bei  Marius  Brighiii.  Fettkörnclienzellen  Sklerotische  Hypertrophie  der  Nervenfasern 

in  heiden  Körnerschiohten.  der  Retina. 


Sehr  gewöhnlich  findet  sich  auch  eine  eigenthümliche  Hypertrophie 
der  marklosen  Fasern  der  Nervenfaserschicht  und  zwar  bald 
eine  geringere,  mehr  gleichmässige  Verdickung,  bald  in  Gestalt  von 
umschriebenen  kolbigen  Anschwellungen,  wo  sie  als  varicöse 
oder  sklerotische  Hypertrophie  bezeichnet  wird  (Fig.  3).  Die  kolbigen 
Verdickungen  der  Nervenfasern  wurden  zuerst  nach  ihrer  Entdeckung  durch 
Zenker  (12)  von  Vircoow(II)  für  sklerosirte  Ganglienzellen  gehalten,  bis 
H.  Müller  (21)  ihre  Lage  in  der  Nervenfaserschicht  (oder  in  der  Papille)  und  ihre 
Entstehung  aus  Nervenfasern  nachwies.  Die  leichteren  Grade  dieser  Verände- 
rung sind  oft  über  grössere  Strecken  der  Netzhaut  verbreitet  und  ergreifen 
besonders  die  Papille  und  deren  Umgebung.  Die  Nervenfasern  sind  dabei  nur 
massig  verdickt  und  mit  leichten  spindelförmigen  Anschwellungen  versehen, 
auch  von  etwas  stärkerem  Glanz;  wie  in  der  Norm  finden  sich  dabei  feinere  und 
stärkere.  Von  diesen  leichten  spindelförmigen  Verdickungen  kommen  mitunter 
alle  Uebergänge  vor  bis  zu  grossen  kolbigen  Anschwellungen  etwa  vom 
Durchmesser  einer  Ganglienzelle. 

Bei  vorsichtiger  Präparation  gelinet  es  oft,  mehrere  solcher  Anschwellungen 
mit  der  Nervenlaser  in  Verbindung  zu  erhalten.  Ihre  Gestalt  ist  bald  mehr  Spin- 
del-, bald  kolben-  oder  retortenförmig ;  ihr  Aussehen  mattglänzend,  sehr  blass 
feinkörnig;  manche  enthalten  ein  rundliches  oder  unregelmässig  gestaltetes,  stark 
glänzendes  Körperchen  (das  dem  veränderten  Kern  der  vermeintlichen  Gangfien- 
zelle  zu  entsprechen  scheint).    Seltener  sind  die  ganzen  Verdickungen  mit 
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ziemlich  groben,  fellartig  glänzenden  Körnern  oder  Tröpfchen  erfüllt.  Diese 
starken,  ganglioformen  Verdickungen  treten  meistens  dicht  gedrängt,  in  klei- 
nen Heerden  auf,  die  einen  Theil  oder  die  ganze  Dicke  der  Faserschicht  ein- 
nehmen und  eine  massige  Prominenz  der  betreffenden  Stelle  der  Netzhaut  über 
die  Umgebung  hervorbringen.  Makroscopisch  stellen  sie  sich  als  weiss^länzende 
opake  Flecke  dar ,  während  die  geringgradige  diffuse  Hypertrophie  der  Nerven- 
fasern nur  eine  leichte  weissliche  Trübung  der  Retina  hervorruft. 

Irrthümlich  hielt  man  die  eben  geschilderte  Veränderung  früher  für  der 
uephritischen  Retinitis  allein  eigenthümlich,  während  sie  auch  bei  verschiedenen 
anderen  Formen  von  Retinitis  und  Neuroretinitis,  nach  Verletzung  der  Retina  etc. 
beobachtet  ist. 

Ob  auch  an  den  Stäbchen-  und  Zapfenfasern  der  äusseren  Körnerschichl 
ähnliche  Verdickungen  vorkommen,  wofür  einige  Andeutungen  vorliegen,  bedarf 
noch  weiterer  Bestätigung. 

Analoge  Verdickungen  sind  auch  im  Gehirn  und  Rückenmark,  sowohl  in  der 
weissen  als  grauen  Substanz,  an  den  Ausläufern  der  Ganglienzellen  und  den 

Axencylindern   (Viuchow,  Hadlich,  Roth),  von  mir 
4  auch  an  den  Axencylindern  eines  erkrankten  Nervus 

abducens  gefunden  worden  i) . 

Eine  seltene  Complication  ist  das  Hinzutreten  von 
Netzhautablösung  (Fig.  4).  Dieselbe  tritt  theils 
peripapillär  auf  mit  starker  Schwellung  des  belrefifen- 
den  Theils  der  Retina,  theils  mehr  peripher,  wie  die 
gewöhnliche  Netzhautablösung.  Ueber  ihre  Ent- 
stehung ist  noch  wenig  bekannt  (siehe  auch  bei  Netz- 
bautablösung) . 

Retinitis  bei  3iori.  Bnghtü  Von  den  übrigen  Theilen  des  Auges  wird  nicht 
mit  starker  Verdickung  der  Netz-  gelten  auch  die  Choroidea  ergriffen.  Es  treten  hier 
hant  in  der  Umgebung  der  Papille    dieselben  Ve  r  ä  11  d  c  r  u  u  g  0  n  de  r  G  c  f  ä  s  s  6  auf,  wie 

und  Ablösung  derselben   von      uicöciucu  t  c  i  a  , 

dieser  Stelle  und  Vom  Aequator.      in  dsr  Retina,  namentlich  auch  ausgesprochene  bkie- 

rose   der  kleineren   Arterien    und  Capil- 
laren  mit  fettiger  Degeneration  der- Endothelien  etc.  (H.  Müller) 

vgl.  §  8,  S.  529.  ,   .  u  . 

Im  Bereich  der  von  Sklerose  efgriffenen  Stellen  der  GhoriocapiUaris  haftet 
oft  das  Retinalpigment  fester  an,  ist  entfärbt  oder  anderweitig  verändert;  auch 
zahlreiche  Drusen  der  Glaslamelle  (bei  jugendlichen  Individuen)  sind 
beobachtet  (H.  Müller).  Andere  Male  trifft  man  auch  ausgesprocheneCho- 
roiditis  mit  erheblicher  Verdickung  durch  Infiltration  mit  Lymphkörperchen. 
Die  Affection  der  Choroidea  scheint  nicht  von  der  der  Retina  abhängig ,  auch 
treten  beide  nicht  immer  an  entsprechenden  Stellen  dieser  Membranen  auf. 

Im  Glaskörper  findet  mau  zuweilen  eigenthümliche  Fibrinfäden,  die 
netzförmig  verzweigt  und  verflochten,  von  einem  Punkt  ausstrahlen,  an  w  elchem 
öfters  ein  Lymphkörperchen  gelegen  ist;  ausserdem  eine  feine  moleculare 
Trübung  und  Zunahme  der  zelligen  Elemente. 

1)  Die  Literatur  ist  zusammengestellt  von  Roth  (Beitr.  z.  Kenntniss  d.  varicösen  Hyper- 
trophie d.  Nervenfasern.  Virch.  Arch.  LV). 
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Die  Veränderungen  des  Sehnerven  haben  noch  zu  wenig  BerUck- 
:sichtigung  gefunden.  Gewöhnlich  ist  derselbe  makroscopisch  normal,  doch  schei- 
!  neu  niikroscopische  Veränderungen  nicht  so  selten  zu  sein ;  es  fand  sich  mitunter 
1  Hypertrophie  des  interstitiellen  Bindegewebes  oder  Infiltration  desselben  mit 
I  Lymphkörperchen ,  umschriebene  graue  Degeneration,  auch  mit  zahlreichen 

Amyloidkörperchen   (HEYMAN^f  und  Zenker  (12),    Demme  (23) ,   Sciiweigger  (29), 

Treitel  und  ich  (65)) . 

Die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  hören  gewöhnlich  an  der 
:Lamina  cribrosa  auf  oder  nehmen  centralwärls  ab;  dagegen  wurde  zuweilen 
:  getrennt  davon  partielle  Atrophie  im  centralen  Theil  des  Opticus  und  auch  im 
I  Chiasma  und  den  Traclus  gefunden. 

Ophthalmoseopi scher  Befund. 

§  37.  Obwohl  die  einzeln.en  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  die- 
selben sind,  wie  bei  vielen  anderen  Arten  der  Retinitis,  insbesondere  der  Retinitis 
haemorrhagica  und  obwohl  keine  derselben  der  nephritischen  Retinitis  allein  zu- 
kommt, so  ist  doch  die  Art  und  der  Grad  ihrer  Entwickelung  und  Verbreitung 
über  die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  so  eigenthümlich,  dass  hieraus  ein 
höchst  charakteristisches  Gesammtbild  entsteht,  aus  welchem  allein  schon  in 
vielen  Fällen  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  er- 
schlossen werden  kann.  Jedoch  kommt  dieses  typische  Bild  nicht  in  allen  Fällen 
zur  vollen  Entwickelung ,  in  anderen  treten  erhebliche  Abweichungen  davon  auf 
und  ausnahmsweise  kann  sogar  die  nephritische  Netzhautaffection  unter  einer 
völlig  verschiedenen  Form  auftreten. 

Im  Allgemeinen  setzt  sich  das  Krankheitsbild  zusammen  aus  vorwiegend 
venöser  Hyperämie  und  Röthung  der  Papille,  entzündlicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  letzteren  und  des  an  sie  grenzenden  Bezirks  der  Retina ,  aus  Blutungen 
und  weissen  Degenerationsheerden.  Während  nun  der  Grad  der  Hyperämie  und 
rein  entzündlichen  Gewebsveränderung  den  grössten  Schwankungen  unterliegt, 
auch  die  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  erheblich  wechselt,  ist  als  charakteri- 
stisch für  die  Mehrzahl  der  Fälle  das  Ueberwiegen  derweissenDegene- 
rationsheerde  hervorzuheben,  die  entweder  relativ  mehr  entwickelt  sind, 
als  bei  anderen  hämorrhagischen  Relinitisformen  oder  eine  absolut  viel  grössere 
Ausdehnung  erreichen.  Eigenthümlich  ist  ferner,  dass  die  weissen  Plaques  in 
der  Regel  eine  ringförmige  Zone  einnehmen,  welche  die  Papille  in  einem  gewissen 
Abstände  umgiebt,  während  an  der  Macula  lutea  kleine,  sternförmig  gruppirte 
Fleckchen  auftreten. 

Es  lassen  sich  3  Stadien  im  Verlauf  des  Processes  unterscheiden :  das  der 
Hyperämie  und  entzündlichen  Infiltration,  das  der  fettigen 
Degeneration  und  das  der  Rückbildung  und  Atrophie.  Doch  sind 
dieselben  nicht  sehr  scharf  geschieden ,  auch  kann  eines  oder  das  andere  wenig 
entwickelt  sein  oder  fehlen ;  so  kommt  namentlich  das  letzte  Stadium  meist  nur 
bei  Heilung  des  Grundleidens  zur  Beobachtung. 
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Erstes  Stadium. 

Zuweilen  beginnt  die  AlTeclion  mit  hochgradiger  Nclzhaulhyperämie,  starker 
und  gieichmassiger  Rüthung  der  Papille ,  die  sich  von  der  Umgebung  kaum  oder 
gar  nicht  mehr  abgrenzt,  erheblicher  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen, 
während  die  Arterien  ziemlich  normal  oder  etwas  verengt  sind,  so  dass  man  sie 
besonders  auf  der  Papille  oft  schwer  erkennt.    Gleichzeitig  tritt  eine  Trübung 
des  Gewebes  der  Papille  und  der  umgebenden  Netzhaut  ein,  welche  die  Aderhaut 
verdeckt,  von  grauröthlicher  Farbe ,  die  von  der  des  normalen  Augengrundes 
nicht  sehr  verschieden  ist.    Die  Dickenzunahme  ist  in  der  Regel  wenig  bemerk- 
bar, da  keine  plötzlichen  Niveauunterschiede  vorkommen.  Meist  finden  sich  auch 
schon  anfangs  einige  kleine  Blutungen  auf  der  Papille  oder  besonders  in  ihrer 
Umgebung  und  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  welche  weiterhin  an  Zahl  und 
Grösse  zunehmen.    Sie  sind  meist,  bei  Sitz  in  der  Faserschicht ,  radiär  verlän- 
gert, linear,  spindelförmig  oder  am  Ende  gestreift  oder  geflammt;  manche  sind 
sa  regelmässig  linienförmig ,  dass  sie  für  Stücke  eines  Gefässes  gehalten  werden 
könnten.    An  der  Macula  treten  oft  auch  kleinere,  fleckige  oder  punktirte  Extra- 
vasate auf.    Seltener  findet  man  grössere ,  unregelmässig  gestaltete  Blutungen, 
oder  Durchbruch  einzelner  Flocken  in  den  Glaskörper.  Häufiger  zeigt  der  letztere 
eine  mehr  diffuse  Trübung. 

Sehr  frühzeitig  treten  auch  kleine  weisse  Flecke  hinzu,  welche  sich  in  diesem 
Stadium  besonders  an  die  grösseren  Extravasate  halten,  das  Centrum  derselben 
einnehmen  oder  von  einem  rothen,  hämorrhagischen  Hof  umgeben  sind,  zu- 
weilen sitzen  sie  auch  auf  dei'  Papille ;  es  ist*  hiermit  schon  der  Uebergang  zu 
dem  zweiten  Stadium  angebahnt. 

Nicht  selten  ist  die  Hyperämie  geringer,  die  Papille  nur  wenig  geröthel 
und  deutlicher  begrenzt,  die  Blutungen' spärlicher ,  dafür  zum  Theil  etwas 
grösser.  Die  Ausdehnung  der  Gefässe  kann  sogar  ganz  vermisst  werden,  wobei 
jedoch  die  Möglichkeit  nicht  leicht  auszuschliesseu  ist,  dass  sie  bereits  wieder 
zurückgegangen  sei.  Weisse  Degenerationsheerde  treten  auch  hier  frühzeitig  aul, 
so  dass  auf  ein  unvollkommen  entwickeltes  erstes  Stadium  das  zweite  sehr  rasch 

nachfol2;t.  a    i  -u 

Zuweilen  kommt  im  Gegentheil  eine  wirkliche  Papil  litis  zur  Ausbildung, 
wobei  die  Entzündung  ihren  Culminationspunkl  gerade  an  der  Papille  hat  und 
eine  bedeutende  Schwellung  der  letzteren  mit  steilem  Abfall  nach  der  Netzhaut 
hin  hervorruft.  In  seltenen  Fällen  fehlen  dabei  retinitische  Veränderungen  ganz, 
so  dass  das  Bild  vollkommen  mit  dem  der  sog.  Stauungspapille,  wie  es 
besonders  bei  intracraniellen  Tumoren  vorkommt,  übereinstimmt. 

Die  Papille  ist  hier  pilzförmig  geschwollen,  stark  geröthet  und  von  zahl- 
reichen  feinen,  radiär  gerichteten  Gefässchen ,  die  zum  Theil  neu  gebildet  sind, 
durchzogen,  zugleich  besteht  hochgradige  Slauungshyperämie  der  grösseren  ^  enen. 
Die  Grenze  der  Schwellung  giebt  sich  theils  durch  eine  mehr  grauliche  tarbe  der 
Trübung,  theils  durch  die  Niveauveränderung  der  Gefässe  deutlich  zu  erkennen. 

Das  zweite  Stadium 
kennzeichnet  sich  durch  Abnahme  der  Hyperämie  und  stärkere  Entwickelung  der 
fettigen  Degeneration.    Die  weissen  Flecke,  welche  anfangs  noch  eine  gewisse 
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Beziehung  zu  den  Blutungen  erkeniiea  liessen ,  vergrössern  sich  und  treten  jetzt 
in  mehr  selbsliindiger  Weise  auf.  Sie  finden  sich  vorzugsweise  im  Bereich  der 
mehr  erwähulen  Zone,  welche  die  Papille  in  geringem  Abstände  umgiebt  und 
(.leren  äussere  Grenze  etwa  3,  höchstens  4  Papillcndurchmesser  vom  Rande  der 
letzteren  entfernt  ist. 

In  weniger  hochgradigen  Fällen  treten  nur  einzeln  stehende,  zum  Theil 
grössere  weisse  Flecke  auf,  oft  noch  in  Verbindung  mit  Blutungen;  mitunter 
decken  sie  die  grösseren  Gefässe  und  haben  dann  ihren  Sitz  in  der  Nerven- 
faserschichl. 

In  den  höhergradigen  Fällen  nimmt  die  Trübung  in  der  Umgebung  der  Pa- 
pille unter  Abnahme  der  Hyperämie  eine  mehr  grauliche  Farbe  an ,  die  später  in 
einen  weisslicben  Ton  mit  mallem  Glanz  und  Andeutung  radiärer  Slreifung  über- 
geht; durch  diese  ganz  dilFuse  Trübung  werden  stellenweise  auch  die  grösseren 
Gefässe  verschleiert  oder  verdeckt.  Es  scheint  dieselbe  auf  einem  leichten  Grade 
von  varicöser  Hyperli'ophie  der  Nervenfasern  zu  beruhen.  In  der  mehr  genannten 
Zone,  welche  sich  an  diese  Trübung  anschliesst,  findet  man  nun  grössere  rund- 
liche oder  unregelmässig  gestaltete,  glänzend  weisse  oder  gelbliche  Fetldegene- 
rationsheerde ,  oft  auch  Gruppen  zahlreicher,  dicht  gedrängter  kleiner  Fleckchen 
von  demselben  Aussehen  ;  meistens  hallen  sich  dieselben  in  der  Nähe  der  Gefässe. 
In  besonders  hochgradigen  Fällen  fliessen  diese  Heerde  unter  einander  und 
mit  der  die  Papille  umgebenden  graulichen  Trübung  zu  einer  ausgedehnten 
weissen  Fläche  zusammen,  wobei  man  anfangs  zuweilen  deutlich  erkennen  kann, 
dass  die  die  Gefässe  verhüllende  weissgraue  Trübung  der  Faserschicht  sich  noch 
über  die  Fettdegenerationsheerde  hinüber  erstreckt.  Später  zieht  sich  die  erstere 
mehr  nach  den  Grenzen  der  Papille  zurück  und  wird  geringer;  die  Gefässe 
laufen  frei  über  die  weisse  Fläche  hin,  die  Veränderung  hat  dann  in  den  äusseren 
und  mittleren  Nelzhautschichten  ihren  Sitz.  Der  durch  Zusammenfliessen  der 
weissen  Flecke  gebildete  Ring  bleibt  gewöhnlich  an  der  Macula  lutea  ofTen  ;  auch 
sonst  ist  er  nie  ganz  gleichmässig,  sondern  stellenweise  breiter  und  heller,  stel- 
lenweise schmaler  und  blasser,  von  mehr  gelblich  grauer  Farbe.  Gewöhnlich  ist 
nach  denjenigen  Richtungen  hin,  wo  grössere  Gefässe  verlaufen,  die  Infiltration 
intensiver  und  extensiver  entwickelt.  An  den  Rändern  löst  sich  dieselbe  in 
Gruppen  von  zahlreichen  kleinen  weissen  Fleckchen  auf,  welche  die  Entstehungs- 
weise der  grösseren  Plaques  vergegenwärtigen. 

Die  Macula  lutea  bleibt  meistens  von  ausgedehnteren  Heerden  verschont ; 
nach  einiger  Zeit  bemerkt  man  hier  kleine  weisse  Fleckchen,  welche  sich  auf  dem 
dunkeln  Grunde  der  Macula  sehr  scharf  abheben  und  ein  Aussehen  darbieten, 
wie  wenn  die  Stelle  mil  weisser  Farbe  bespritzt  wäre.  Sie  sind  zu  Reihen  ange- 
ordnet, welche  nach  der  Fovea  centralis  convergiren  und  eine  zierliche  stern- 
förmige Figur  bilden.  Mitunter  sind  sie  auch  zu  einem  Stern  von  glänzend 
weissen  Strahlen  zusammengeflossen.  Nach  Schweiggeu  (38,  S.  107)  handelt  es 
sich  hier  um  fettige  Degeneration  der  inneren  Enden  der  Müller'schen  Fasern  der 
Retina.  Gewöhnlich  ist  die  Figur  so  gross  oder  nicht  viel  grösser  als  die  Papille, 
selten  doppelt  so  gross  und  mehr;  die  Strahlen  werden  dann  breiter,  verlaufen 
weniger  regelmässig,  sind  öfter  unterbrochen  oder  durch  unregelmässig  gestaltete 
Flecke  ersetzt.    Der  Grund  ist  hier  oft  ganz  ungewöhnlich  dunkel,  braun  oder 
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schwarzlich  und  in  so  grosser  Ausdehnung  und  so  unregelmässiger  Weise,  dass 
sicher  eine  Pigmentwucherung  in  der  Epithelschichl  anzunehmen  ist. 

Zuweilen  sind  bei  geringer  Hyperümie  und  nur  leichter  circumpapiilärer 
Trübung  sehr  zahlreiche,  feine,  punktförmige  weisse  Fleckchen  in  grosser  Ausdeh- 
nung über  die  Netzhaut  und  besonders  die  Gegend  der  Macula  lutea  verbreitet, 
zum  Theil  feinste,  kaum  mehr  wahrnehmbare  Pünktchen.  Im  späteren  Verlauf 
kann  es  dann  noch  zur  Entstehung  ausgesprochenerer  Veränderungen  kommen. 

Die  Zahl  der  Blutungen  ist  auch  in  diesem  Stadium  sehr  wechselnd.  Die 
gewöhnlichen  radiär  verlängerten  Extravasate  finden  sich  sowohl  in  der  peripapil- 
lären Trübungszone,  als  im  Bereich  der  weissen  Plaques ,  auf  denen  sie  sich  als 
l  othe  Linien  sehr  deutlich  abheben,  zuweilen  auch  auf  der  Papille.  Punktförmige 
Fleckchen  treten  an  der  Macula  auf,  mitunter  auch  in  grösserer  Menge  in  der 
Peripherie  der  Netzhaut.  Hie  und  da  sieht  man  auf  den  weissen  Plaques  aus- 
gedehnte,  flächenhaft  verbreitete  Blutungen  oder  grössere  Extravasate  an  der 
Macula,  welche  das  centrale  Sehen  aufheben. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  gar  nicht  zur  Entwickelung  irgend  nennens- 
werther  weisser  Flecke ;  der  Process  stellt  sich  dann  als  einfache  hämor- 
rhagische Retinitis  dar,  die  für  das  Nierenleiden  nichts  charakteristisches 
hat.  Das  zweite  Stadium  bleibt  dann  gewissermassen  aus.  Sind  die  Blutungen 
sehr  zahlreich ,  so  verbreiten  sie  sich  auch  über  den  ganzen  Augengrund  bis  zur 
Peripherie ;  es  liegt  dann  oft  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Disposition  zu 
Grunde,  die  sich  auch  in  anderen  Organen  bemerkbar  macht;  dieselbe  kann 
auch  Blutungen  in  den  Glaskörper  und  selbst  totale  hämorrhagische  Infiltration 
desselben  mit  Ausgang  in  absolute  Amaurose  herbeiführen. 

Die  hie  und  da  vorkommende  Netzbautablösung  unterscheidet  sich  in 
ihrem  Auftreten  nicht  von  den  auf  anderem  Wege  entstehenden  Netzhaut- 
ablösungen. 

Die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  treten  nach  Liebreich  besonders  m 
der  Peripherie  des  Augengrundes  auf  und  zwar  als  unregelmässige,  blassröth- 
liche  bis  gelbliche  Entfärbungen  von  verschiedener  Grösse  und  als  kleine  Pig- 
mentflecke.  Nach  Rückbildung  der  sie  verdeckenden  Netzhauttrübung  kommen 
sie  auch  näher  der  Papille  zum  Vorschein,  zuweilen  in  bedeutender  Ausdehnung. 

Drittes  Stadium. 
Die  Netzhautveränderungen  können  zur  Rückbildung  kommen ,  wenn  das 
Grundleiden  in  Heilung  übergeht  oder  einen  Stillstand  macht;  anderenfalls 
bleiben  sie  unbestimmt  lange  fortbestehen  oder  die  Rückbildung  ist  unvollständig 
und  es  treten  neue  Nachschübe  auf.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  können 
selbst  die  höchstgradigen  Veränderungen  nach  und  nach  vollständig  zurückgehen. 
Von  den  weissen  Plaques  bleibt  gewöhnlich  die  sternförmige  Punktgruppe  an  der 
Macula  am  längsten  bestehen  und  kann  noch  erhalten  sein,  wenn  alle  übrigen 
Gewebsveränderungen  schon  ganz  verschwunden  sind.  In  einem  Falle  fand  ich 
an  dieser  Stelle  silberglänzende  Pünktchen ,  welche  eine  Gruppe  confluirender 


1)  Fig  67  u  68  auf  Taf.  XIV  des  Jäger'schen  Handatlas  geben  ganz  das  Bild  Wieder,  wie 
ich  es  in  einem  Falle  von  Morb.  Brightii  gesehen  habe  ;  in  Jagers  Fall  fehlt  leider  die  Unter- 
suchung des  Harns. 
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weisser  Flecke  deutlich  überdeckten ,  vielleicht  handelte  es  sich  um  Kalkablage- 
rungen in  der  Netzhaut,  wie  sie  Nagel  neuerdings  in  Drusen  der  Glaslamelle  als 
Ursache  eines  ähnlichen  ophthalmoscopischen  Befundes  nachgewiesen  hat.  ^) 

Die  Papille,  welche  zum  Theil  schon  vorher  eine  mehr  graue  oder  weissliche 
Färbung  angenommen  hat,  entfärbt  sich  noch  mehr,  wird  wieder  scharf  begrenzt 
und  vollständig  weiss,  wie  bei  extraocularer  Atrophie,  während  zugleich  die 
Gefässe,  besonders  die  Arterien  verengt,  auch  mitunter  durch  Trübung  der  Ge- 
fässwand  von  weissen  Linien  begleitet  sind.  Die  gleichzeitig  vorhandenen  Ver- 
änderungen des  Pigmeutepithels  sind  diagnostisch  von  grossem  Werth,  weil  sie 
zeigen,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  einem  abgelaufenen  Netzhautprocess  ihre 
Entstehung  verdankt.  —  Bei  weniger  hochgradigen  Fällen  habe  ich  nicht  nur  das 
Sehvermögen  normal  werden,  sondern  auch  die  Veränderungen  im  Augengrunde 
ohne  zurückbleibende  Zeichen  von  Atrophie  spurlos  verschwinden  sehen. 

Diagnose. 

§  38.  Die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  nephritischen  Retinitis  bietet  in 
den  ausgesprochenen  Fällen  keine  Schwierigkeit.  Finden  sich  ausgedehnte  weisse 
Flecke  in  der  Netzhaut,  die  zu  einem  die  Papille  in  kleinem  Abstand  umgebenden 
Wall  angeordnet  sind  und  die  sternförmige  Punktfigur  an  der  Macula,  wozu  noch 
das  doppelseitige  Auftreten  hinzukommt,  so  kann  mit  einer  an  Gewissheit  gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit  ein  Nierenleiden  als  Ursache  der  Nelzhautaffection  an- 
genommen werden. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  tritt  auch  Neuroretinitis  bei  intracraniellen  Lei- 
den unter  einem  ähnlichen  Bilde  auf,  doch  erstrecken  sich  dabei  in  der  Regel  die 
Degenerationsheerde  über  die  Papille  hinüber  oder  schliessen  sich  wenigstens 
dicht  an  dieselbe  an.  Es  gehört  zu  den  seltensten  Ausnahmen ,  dass  dabei,  wie 
in  einem  Falle  von  H.  Schmidt  und  Wegner  das  typische  Bild  wie  bei  der  aus- 
gesprochensten nephritischen  Retinitis  gefunden  wird. 

Die  früher  von  Manchen  für  pathognomonisch  gehaltene  weisse  Punktgruppe 
an  der  Macula  hat  diesen  Anspruch  schon  lange  verloren ;  sie  kommt  auch  bei 
anderen  Arten  von  Retinitis  und  besonders  bei  Neuroretinitis  durch  Meningitis 
basilaris  hie  und  da  zur  Beobachtung. 

Das  oben  erwähnte  typische  Bild  kommt  jedoch  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
von  Fällen  vor;  es  dauert  längere  Zeit  bis  der  Process  eine  so  bedeutende 
Entwickelung  erreicht,  in  häufigen  Fällen  bleibt  derselbe  auf  einem  ge- 
ringeren Grade  stehen;  auch  kommen  zuweilen  gewisse  Veränderungen  und 
darunter  gerade  die  typischsten  gar  nicht  oder  nur  wenig  zur  Ausbildüng.  So 
zeigt  sich  im  Anfang  oft  nur  eine  leichte  Retinitis  oder  Papilloretinitis  mit  oder 
ohne  Blutungen;  in  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  Retinitis  haemorrhagica 
und  fehlen  die  Degenerationsheerde  auch  im  späteren  Verlauf  völlig;  zuweilen 


1)  Die  mikroscopische  Untersuchung  (Treitel,  ü5)  wies  nur  Körnchenzeilen  nach,  theils 
mit  Fett,  theils  mit  Pigmentkörnchen  erfüllt;  die  Kalkkörnchen  konnten  aber  durch  die 
Müller'sche  Flüssigkeit  aufgelöst  sein,  wie  dies  Nagel  ebenfalls  erfahren  hat.  (Zehend. 
M.-B.  Xlll.  S.  338—351.) 


gg2  VlU.  Lober. 


linden  sich  nur  einfache  N  et  z  h  a  u  tb  1  u  tu  n  gen  ohne  Retinitis;  in  wieder 
iinderon  Füllen  tritt  die  entzündliche  Schwellung  in  den  Vordergrund,  das  Bild 
erlangt  Aehnlichkeit  mit  dem  der  N  e  u r  o  re Ii  n  i Ii s  oder  stimmt  sogar  ganz 
mit  der  Papilitis  bei  Hirntumoren  überein.   In  diesen  Füllen  liefert  der  Spiegel- 
befund nur  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  dos  zu  Grunde  liegenden 
Leidens.    Häufiger  indessen  wird  man  durch  das  relative  Ueberwiegen  der  Fett- 
degeneralion  und  durch  die  charakteristische  Gruppirung  der  Veränderungen  sofort 
auf  die  Wahrscheinlichkeit  eines  nephritischen  Ursprungs  hingewiesen.   Man  hat 
bei  der  Würdigung  dieser  Befunde  daran  festzuhalten,  dass  denselben  fast  immer 
irgend  eine  Erkrankung  des  übrigen  Organisnms  zu  Grunde  liegt,  welche  zu  er- 
forschen ist.    Treffen  die  geschilderten  Symptome  zu,  so  wird  man  vor  Allem 
an  Nierenleiden  denken,  anderenfalls  ist  aber  nach  qllen  möglichen  anderen  Er- 
krankungen, welche  erfahrungsgemäss  ähnliche  Veränderungen  hervorrufen, 
sorgfältig  zu  fahnden:  insbesondere  Herz- und  Gefassleiden,  Diabetes,  Leukämie, 
Icterus,  Krankheiten,  bei  welchen  eine  hämorrhagische  Disposition  besteht,  inlra- 
crauielle  Leiden  etc.  Mitunter  trifft  man  auch,  und  zwar  in  der  Regel  einseitig, 
Fälle,  wo  sich  auch  bei  genauer  Nachforschung  kein  ätiologisches  Moment  er- 
mitteln lässt. 

Die  anatomische  Natur  der  weissen  Flecke  ist  im  gegebenen  Fall  nicht  immer 
bestimmt  zu  entscheiden,  da  es  sich  ebenso  wohl  um  fettige  Degeneration  als  um 
varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  handeln  kann.    Indessen  weiss  man, 
dass  die  grossen,  weit  ausgedehnten  weissen  Plaques  durch  fettige  Degeneration 
bedingt  sind,  da  stärker  entwickelte  Hypertrophie  der  Nervenfasern  nur  m  klei- 
neren Heerden  auftritt,'  bei  mehr  diffuser  Verbreitung  aber  nur  einen  weit  ge- 
ringeren Grad  erreicht,  so  dass  sie  nur  eine  leichtere,  mehr  grauliche  Trübung 
hervorruft     Ueberlasert  ein  kleiner  Heerd  ein  Netzhautgefäss ,  so  spricht  die 
Wahrscheinlichkeit  für  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  da  Fetldegenerat.ons- 
heerde  in  der  Faserschicht  seltener  sind;  ziehen  die  Gefässe  frei  über  den  Fleck 
hinweg  und  ist  daher  sein  Sitz  nach  aussen  von  der  Faserschicht  zu  verlegen,  so 
handeft  es  sich  um  fettige  Degeneration.  Eine  praktischeBedeutung  hat  übrigens 
diese  Unterscheidung  noch  nicht,  da  noch  nicht  einmal  festgestellt  ist,  ob  die 
veränderten  Nervenfasern  ihre  Function  vollständig  und  bleibend  emgebusst 
haben. 


Seh  Störungen. 


S  39  Die  Sehstörung  besteht  in  der  Regel  in  mehr  oder  minder  bedeuten- 
der Amblyopie,  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung  und  ohne  Sto- 
Jun^  des  Farbensinns.  Die  Kranken  klagen  über  einen  gleichmassigen 
Nebel  welcher  die  Gegenstände  verhüllt,  hie  und  da  auch  über  subjective  Licht, 
ers  heirungen.  Die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe  schwank  zwischen 
leTchten  Graden  wo  noch  gewöhnliche  oder  feinere  Druckschrift  gelesen  wird 
uTd  noclS'^^^^^^^  -0  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt 

werden  letzteres  kommt  aber  nur  bei  sehr  hochgradigen  und  weit  ausgedehnten 
Ve  Srungen  vor,  besonders  wenn  auch  Netzhautablösung  hinzugetreten  ist. 
LXsen  plllen  kann  es  auch  zu  Gesichtsfeldbeschränkung  kommen,  welche 
sonst  in  der  Regel  v^rmisst  wird. 
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Vollstiinäige  Erblindung  scheint  durch  den  Netzhautprocess  allein  jedenfalls 
nur  höchst  ausnahmsweise  zu  entstehen.  Wo  sie  vorkommt,  ist  sie  meist  plötz- 
lich entstanden,  durch  Complication  mit  urämischer  Amaurose. 

Ai^ch  die  Fälle,  wo  ohne  Angabe  von  Einzelheiten  berichtet  wird,  dass  Relinitis  albu- 
minurica m\l  völliger  ErhUnAnng  vevhanden  gewesen  sei'),  dürften  sich  vielleicht  auf  diese 
Weise  erklären.  Dagegen  scheint  es,  dass  wiederholte  Recidive  des  Leidens,  wie  sie  in  meh- 
reren auf  einander  folgenden  Schwangerschaften  vorkommen,  schliesslich  Ausgang  in  völlige 
Erblindung  durch  Sehnervenatrophie  herbeiführen  können  (Völckeus  (63),  Lawson  (87  a)). 
HuTCHiKSON  (42)  will  auch  Erblindung  durch  Hinzutreten  von  Secundärglaucon»  beobachtet 
haben,  doch  ist  seine  Mittheilung  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  von  Nephritis  nicht  völlig 
überzeugend. 

Im  Gegentheil  kann  trotz  ausgesprochenen  Netzhautveränderungen  das  Seh- 
vermögen normal  bleiben ,  wie  sich  bei  systematischen  Untersuchungen  Nieren- 
kranker in  Hospitälern  ergeben  hat.  So  berichtet  Galezowski  2)  einen  Fall ,  wo 
ein  Kranker  nur  über  das  linke  Auge  klagte,  bei  dem  das  centrale  Sehen  durch 
eine  Blutung  an  der  Macula  plötzlich  verloren  gegangen  war,  während  er  mit 
dem  rechten  Auge  No.  1  (J.)  lesen  konnte;  trotzdem  war  imUebrigen  die  Retinitis 
an  beiden  Augen  gleich  stark  entwickelt. 

Der  Farbensinn  ist  in  der  Regel,  auch  bei  weit  gediehener  Amblyopie 
ungestört.  Nur  bei  grossen  centralen  Scotomen  wurde  ausnahmsweise  eine  be- 
deutende Störung  desselben  gefunden  (Galezowski,  47  a).  Auch  der  Li  cht  sinn 
ist  nach  Förster  3]  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  der  Sehstörung  nicht  oder  nur 
sehr  unbedeutend  vermindert  (wie  überhaupt  bei  allen  Affectionen,  wo  mehr 
die  leitenden,  als  die  direct  lichtpercipirenden  Elemente  der  Retina  afficirt  sind). 

Ganz  abweichend  war  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  in  einem  Falle  von  leichter 
Papilloretinitis,  mit  geringer  Ausdehnung  der  Venen ,  engen  Arterien,  wenigen  kleinen  Blu- 
tungen in  der  Nähe  der  Papille  und  ohne  weisse  Flecke,  welche  später  in  atrophische  Ver- 
färbung der  Papille  überging.  Es  fand  sich  ein  besonders  nach  unten  sehr  breiter  ringför- 
miger Gesichtsfelddefect,  der  ein  sehr  kleines  normales  Centrum  mit  S  ca.  i/o  ein- 
schloss,  während  in  der  Peripherie  wieder  Bewegungen  heller  Gegenstände  wahrgenommen 
wurden.  Abweichend  war  hier  auch,  dass  nur  ein  Auge  ergriffen  war.  Eine  ophthalmosco- 
pisch  wahrnehmbare  Veränderung  lag  dem  Scotom  nicht  zu  Grunde. 

Ueber  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  pphthal- 
moscopisch  sich  nur  eine  starke  Papillitis  findet,  liegen  bis  jetzt  nur  so  unge- 
nügende Angaben  vor,  dass  die  Bedeutung  dieser  Fälle  nicht  sicher  beurtheilt 
w^erden  kann.  Ob  es  sich  nur  um  Retinitis  handelt,  die  aus  gewissen  Gründen 
sich  auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  beschränkt,  oder  ob  in  einem  Theil 
dieser  Fälle  eine  eigentliche  Stauungsneuritis  anzunehmen  ist,  welcher  Verände- 
rungen, wie  der  Stauungsneuritis  bei  Hirntumoren,  insbesondere  Hydrops  der 
Sehnervenscheide,  zu  Grunde  liegen,  —  in  welchem  Falle  eine  ältere  Angabe 
von  Stellwag  "*)  Uber  das  Vorkommen  von  Hydrops  der  Sehnervenscheide  bei 
Morbiis  Brightii  sich  bestätigen  würde  —  bleibt  weiterer  Erforschung  vorbehalten. 


<)  V.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  VI.  2.  S.  285;  Donders,  van  der  Laan,  1.  cit.  (39)  p.  216. 

2)  Trait6  des  mal.  des  yeux.  2.  ed.  p.  633 — 634. 

3)  Zehend.  M.-B.  ■1872.  S.  341. 

4)  Ophthalmologie  II.  1.  1856.  S.  619. 
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Auftreten,  Verlauf  und  Complicalionen. 

§  40.  Die  Retinitis  nephritica  tritt  niemals  als  Vorläufer  des  Nierenleidens 
auf,  wie  dies  früher  irrthUmlich  angenommen  wurde,  sondern  bei  chrortischer 
Nephritis  immer  erst  in  einem  späten  Stadium,  wo  es  meistens  schon  zu  Nieren- 
schrumpfung und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gekommen  ist.  Trotzdem 
ist  die  Sehstörung  zuweilen  das  erste  Symptom ,  welches  dem  Kranken  auffällt. 
Bei  acuter  Nephritis  tritt  sie  zwar  ebenfalls  oft  mit  den  ersten  Symptomen  auf, 
trotzdem  hat  aber  auch  hier  das  Grundieiden  bereits  einen  höheren  Grad  der 
Entwickelung  erreicht. 

Mit  einer  fast  ausnahmslosen  Constanz  werden  beide  Augen 
heimgesucht,  wenn  auch  meistens  nicht  in  demselben  Grade;  doch  gehören 
auch  bedeutende  Unterschiede  zwischen  beiden  Augen  schon  zu  den  Ausnah- 
men. Diese  Symmetrie  ist  auch  für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung.  Der  ein- 
zige Fall  von  einseitigem  Leiden  den  ich  gesehen  habe,  ist  der  oben  S.  583 
angeführte  von  leichter  Papilloretinitis  mit  Ringscotom. 

Der  Verlauf  ist  chronisch;  der  Process  durchläuft,  wie  die  ophthalmoscopi- 
sche  Untersuchung  lehrt,  eine  Reihe  von  Stadien,  die  aber  nicht  immer  zur  regel- 
mässigen Entwickelung  gelangen.  Das  Sehvermögen  erfährt  anfangs  oft  nur  eine 
leichte  Störung,  verschlechtert  sich  allmälig  mehr  und  mehr,  um  dann  Inder 
Regel  längere  Zeit  stationär  zu  bleiben.  Seltener  erfolgt  die  anfängliche  Zunahme 
der  Sehstörung  auch  ziemlich  rasch,  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen.  Wenn  das 
Grundleiden  rückgängig  wird ,  so  kann  auch  das  Sehvermögen  sich  wieder  bes- 
sern oder  normal  werden.  Sogar  sehr  hochgradige  Veränderungen  der  Netzhaut 
und  selbst  ausgedehnte  Ablösung  derselben  können,  wie  die  Beobachtungen 
V.  Graefe's  (  I  Oa)  und  Brecht's  (56)  zeigen,  wieder  verschwinden  und  die  abgelöste 
Netzhaut  sich  wieder  anlegen. 

In  anderen  Fällen  ist  entsprechend  einer  stärkeren  Entwickelung  des  Pro- 
cesses  die  Amblyopie  schon  von  Anfang  an  beträchtlich.  Nicht  selten  sind 
abwechselnde  Besserungen  und  Verschlechterungen,  die  von  entsprechenden  Ver- 
änderungen des  objectiven  Befundes  bedingt  sind.  Mitunter  treten  auch  vorüber- 
gehende Verdunkelungen  oder  vollständige  Erblindungen  ein,  denen  em  urämi- 
sche r  An  fa  11  zu  Grunde  liegt.  Das  Krankheitsbild  der  nephritischen  Retmitis 
complicirt  sich  dann  mit  dem  der  urämischen  Amaurose  und  es  erfordert  eme 
genauere  Untersuchung,  wie  viel  von  der  Sehstörung  der  einen  und  der  anderen 
Affection  zugeschrieben  werden  muss.  i)  In  der  Regel  wird  nach  raschem  Rück- 
gang der  vorübergehenden  Verdunkelung  wieder  der  frühere  Stand  des  beh- 
vermögens  erreicht,  zuweilen  bleibt  dasselbe  im  Vergleich  mit  dem  früheren 

Zustand  herabgesetzt.  .    ^   j.  , 

In  manchen  Fällen  durchläuft  der  Netzhautprocess  semeStadien,  ohne  wesent- 
lich von  dem  Grundleiden  beeinflusst  zu  werden;  so  haben  manche  Beobachter 
festgestellt,  dass  Rückbildung  der  Veränderungen  und  Besserung  des  Sehver- 


1 

V.  Gräfe  (ibid 
Fall  3 


Einschlägige  Fälle  sind  beschrieben  von  Hevmann  t^;. träfe's  Arch.  1856.  II.  2^  S.  U9), 
z  (ibid.  1860.  VI.  2.  S.  277),  H.  Schmidt  (Berl.  kl.n.  Wochen.chr.   1870.  No.  48. 
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:  niögens  möglich  ist,  während  gleichzeitig  das  Niorenleitien  sich  verschlimmert.  ') 
'Vielleicht  würde  man  dies  noch  öfter  sehen,  wenn  nicht  vorher  der  Tod  einträte; 
i  doch  ist  dieser  Hergang  immer  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten. 

Das  Vorkommen  von  Rückfällen ,  wenn  sich  die  Nephritis  in  auf  einander 
'folgenden  Schwangerschaften  mehrfach  wiederholt,  mit  immer  zunehmendem 
iGrad  der  Sehstöruug  und  schliesslich  völliger  Erblindung,  wurde  oben  bereits 
;  angeführt. 

Als  Complicationen  von  Seiten  des  Auges  sind  hie  und  da  spontane 
IBlutungen  unter  die  Bindehaut  bemerkt  worden.  Sehr  viel  seltener 
:siud  massenhafte  E X tra  va s a  te  in  die  Tenon'sche  Kapsel  mit  Ex- 
ophthalmus und  Ausgang  in  Erblindung  (Wii.  Jones,  37).  Dieselben 
sind  meist  auch  mit  reichlicheren  Blutungen  in  die  Netzhaut  und  den  Glas- 
körper verbunden  und  oft  der  Ausdruck  einer  stärkeren  hämorrhagischen  Dispo- 
sition. Diese  führt  dann  auch  leicht  zu  Blutungen  in  andere  Organe,  Nasen- 
blutungen, Purpura  etc.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  von  capil- 
lären  oder  grösseren  Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz,  welche  nach  Vracnow  auf 
einem  den  Netzhautveränderungen  ganz  analogen  Processe  beruhen.  Tödtlicher 
Ausgang  dürch  Apoplexia  cerebri  ist  daher  auch  hie  und  da  bei  nephritischer 
Retinitis  beobachtet. 

Gelegentlich  sei  noch  erwähnt,  dass  VöLCKEns  (63)  in  zwei  Fällen  auch  Embolie  der 
Ce  n  t  ra  1  a  r  ter  i  e  bei  Morbus  Brightii  beobachtet  hat. 

Zusammenhang  zwischen    den  R  e  tin  a  I  v  erä  n  d  e  r  u  n  gen   und  der 

Nierenaffection. 

§  41 .  Die  Coincidenz  beider  Processe  ist  so  häufig  und  die  Erkrankung  der 
Retina  oft  so  charakteristisch ,  dass  ein  innerer  Zusammenhang  mit  Sicherheit 
behauptet  werden  muss.  Indessen  besitzen  wir  über  die  Häufigkeit  des  Zu- 
sammentreffens noch  keine  genauere  Statistik.  Die  Angaben  Landoüzy's,  wo- 
nach Sehstörung  bei  Nephritis  fast  conslant  vorkommen  sollte,  sind  längst  wider- 
legt, die  von  Anderen  gemachten  Angaben  zum  Theil  nicht  ganz  zuverlässig,  weil 
meistens  keine  genauere  Prüfung  der  Augen  vorgenommen  wurde,  auch  stimmen 
sie  unter  einander  nur  wenig  überein. 

FRERiCHs(9a)  fand  unter  78  Kranken  ^ Omal  Sehstörung  (nicht  ganz -13 %),  LEBEnT(30a) 
will  sie  in  1/5  aller  Fälle  beobachtet  haben  (20  o/q)  ;  in  Lecorche's  Zusammenstellung  (1 8)  finden 
sich  unter  286  Kranken  62  mit  Sehstörung  {21  O/^)  ;  Galezowski  (64)  will  unter  150  Fällen 
SOmal  Relinilis  albuminurica  gefunden  haben;  aus  Wagners  Angaben  (IS)  über  157  Fälle  be- 
rechnet sich  dagegen  nur  eine  Häufigkeit  von  ca.  7,  höchstens  QO/q. 

Sehr  viel  seltener  als  die  Retinitis  albuminurica  ist  die  urämische  Amaurose,  welche 
z.  B.  Wagner  unter  seinen  157  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  fand;  v.  Gräfe  sah  unter  32  Fällen 
mit  Sehstorung  SOmal  Retinitis  und  nur  2mal  urämische  Amaurose  ohne  nachweisbare  Ver- 
änderung, 

Die  Retinitis  albuminurica  kommt  bei  verschiedenen  chronischen  und  acuten 
Nierenleiden  vor,  welche  zu  Albuminurie  und  Retention  der  specifischen  Harn- 


1)  Wecker  loc.  cit.  (48  a)  p.  33  0. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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bcslantUlicilc  führen.  Am  liäufigslcn  ist  sie  bei  der  S  c  b  r  u  ni  p  f  n  i  e  r  e  ,  sowohl 
bei  der  primären  Form  als  derjenigen,  welche  Ausgang  chronischer  Nephritis  ist. 

Den  Ophthalmologen  sind  besonders  jene  Fälle  kein  seltenes  Vorkommniss, 
wo  das  Nierenleiden  sich  ganz  latent  und  schieichend  entwickelt,  wo  entzünd- 
liche Symptome  und  Hydrops  durchaus  fehlen  und  wo  Kopfschmerzen  und 
gastrische  Störungen  die  einzigen,  von  den  Kranken  meist  wenig  gewürdigten 
Erscheinungen  bilden.  Auch  die  Körperkräfte  pflegen  nicht  auffallend  abzu- 
nehmen ,  nur  eine  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  macht  sich  gewöhnlich  schon 
früh  bemerklich.  Die  unter  solchen  Umständen  auftretende  Sehslörung  führt  die 
Kranken  zuerst  zum  Augenarzt,  welcher  durch  den  ophthalmoscopischen  Befund 
aufmerksam  gemacht.,  zuweilen  die  Nierenerkrankuug  zu  diagnosliciren  vermag, 
wenn  der  Kranke  noch  gar  nicht  an  das  Vorhandensein  eines  ernstlichen  Leidens 
denkt. 

Der  Harn  ist  in  diesen  Fällen  blass,  von  niedrigem  spec.  Gewicht,  seine  Menge  ziem- 
lich normal ,  die  geformten  Bestandlheile  sehr  spärlich,  blasse,  hyaline,  zuweilen  sehr  lange 
Cylinder,  derEiweissgehall  oft  gering,  zeitweise  selbst  fehlend;  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels scheint  constant.  Nicht  selten  treten  plötzlich  urämische  Anfälle  auf,  zuweilen  auch 
mit  urämischer  Amaurose  verbunden  ;  tödtlicher  Ausgang  erfolgt  entweder  durch  diese  ,  oder 
durch  Gehirnblutung,  oder  Entzündungen  seröser  Häute.  Die  Sectio n  zeigt  Schrumpfniere, 
erhebliche  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  und  Atrophie  des  secretorischen  Paren- 
chyms,  insbesondere  der  Corticalis. 

Den  eben  geschilderten  Fällen  gegenüber  sieht  die  chro  n  is  ch  e  Nephritis  mit  früh- 
zeiligem  Auftreten  von  Hydrops,  hochgradiger  Ernährungsstörung,  meist  rascherem  Ablauf  bis 
zum  letalen  Ausgang,  reichlichem  Eiweissgehalt  des  Harns,  mit  von  fettig  degenerirten  Zellen 
besetzten  Cylindern,  öfters  vermehrler  Harnmenge,  zuweilen  erhöhtem  spec.  Gewicht.  Herz- 
hypertrophie tritt  in  den  späteren  Stadien  ebenfalls  hinzu.  Relinilis  albuminurica  ist  hier 
ebenfalls  häufig  in  typischster  Weise  entwickelt,  doch  kommen  solche  Fälle  häußger  dem 
inneren  Kliniker  als  dem  Augenarzte  zur  Behandlung  vor.  Die  Sectio  n  zeigt  entweder  das 
sog.  zweite  Stadium  des  chronischen  Morbus  Briglitii,  die  large  white  kidney  der  Engländer, 
Vergrösserung  der  Niere ,  Schwellung  der  Rinde  durch  fettige  Degeneration  der  Epithelien, 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  interstitielle  Wucherung,  oder  bereits  üebergang  in  Atro- 
phie und  secundäre  Schrumpfung. 

Retinitis  albuminurica  ist  ferner  einige  Male  bei  amyloider  Degeneration 
der  Niere  beobachtet  (Beckmann  (19),  Tuaube(22),  Alexander (45)).  Die  klinischen  Zeichen 
sind  denen  der  Schrumpfniere  ähnlich ,  nur  findet  sich  gewöhnlich  reichlicher  Eiweissgehalt 
(nach  Senator  auch  Paraglobulin).  Die  gewöhnlichen  Ursachen,  Syphilis,  Tubercu- 
1 0  s  e  K  n  0  c  h  e  n  1  e  i  d  e  n  oder  gleichzeitige  Vergrösserung  von  Milz  und  Leber  suid  für  die 
Diagnose  besonders  wichtig.  Herzhypertrophie  fand  sich  in  allen  bisher  beobachteten  Fällen, 
wo  Retinitis  vorhanden  war  (Traübe,  36). 

Von  Krankheiten  welche  Nephritis  und  damit  zuweilen  auch  Retinitis  albuminurica 
nach  sich  ziehen,  sind  noch  anzuführen  schwere  Intermittens  (W.^gner,  15),  (wohm 
vielleicht  auch  manche  Fälle  von  Retinitis  oder  Neuritis  durch  Malaria- Kachexie  zu  rechnen 
sind,  die  durch  Chinin  geheilt  wurden) ;  ferner  chronische  Bleivergiftung;  auch  die 
davch  Diabetes  mellitus  erzeugten  Nierenleiden  können  zuweilen  als  solche  Ret,n,t,^ 
albuminurica  nach  sich  ziehen. 

Unter  den  mehr  acut  auftretenden Nephritiden  ist  die  Retinitis  albuminurica  am  häufigsten 
beider  Nephritis  gravidarum  und  bei  der  n  ach  ac  u  te  n  E  a  nth  e  m  e  n,  insbesondere 
nach  Scharlach.  Sie  tritt  hier  zuweilen  erst  im  späteren  Stadium  auf,  wenn  das  Leiden 
iängst  in  chronischen  Morbus  Drightii  übergegangen  ist,  doch  nicht  seilen  auch  zugleich  oder 
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I  kurze  Zeil  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome,  wenn  der  Harn  noch  dunkel ,  spärlich, 

•  stark  eiweisshaltig  ist  und  roliie  und  weisse  üiulkorperchen  und  zahireiciie  mit  Körnchenzellen 
I  besetzte  Cylinder  enthält. 

Beide  ohcn  genannten  Arten  der  Nephritis  hahen  gemeinsam  das  sehi'  häufige  Auftreten 
1  urämischer  Anfälle,  mit  plötzlicher,  meist  vorübergehender  Erblindung;  die  urämische 
:  Amaurose  scheint  hier  sogar  häufiger  vorzukommen  als  die  Retinitis,  während  für  die  chro- 
I  nischen  Fälle  die  letztere  an  Häufigkeit  weitaus  überwiegt,  ^ach  Masern  ist  bisher  nur  von 
I  Horner  Betinitis  albuminurica  beobachtet  (34) ') .  Gemeinsam  ist  diesen  acuten  Fällen  auch  der 
I  häufig  günstige  .Ausgang  und  die  bei  Heilung  des  Grundleidens  eintretende  mehr  oder  minder 

•  vollständige  Rückbildung  der  Netzhautaflection. 

Dass  trotzdem  eine  wirkliche  Nephritis  zu  Grunde  liegt,  begegnet  bei  der  Scarlatina 
Ikeinem  Zweifel;  allein  auch  das  Nierenleiden  in  Folge  der  Gravidität  kann,  wenigstens  wenn 
:es  zu  Retinitis  führt,  keineswegs  als  blosse  Stauungsbyperämie  betrachtet  werden,  wie  sowohl 
aiis  dem  Verhalten  des  Harns,  als  aus  einzelnen  Sectionsbefunden  hervorgeht.    (Vgl.  S.  5S8.) 

Zuweilen  überdauern  bei  der  Retinitis  gravidarum  die  ophthalmoscopischen  Verände- 
rungen und  die  Sehstörung  die  Albuminurie  oder  man  findet  Sehnervenatrophie,  deren  Ursache 
nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  zu  ermitteln  ist. 

Die  Entstehung  der  Netzhautverilnderungen  wird  theils  der  veränderten 
Beschalfen heit  des  Blutes,  der  Retention  der  Ausscheidungsprodukte  des  Stoff- 
wechsels und  der  durch  den  Eiweissverlust  bedingten  Hydrämie,  theils  der 
Hypertrophie  des  linken  Herzvenlrikels  und  der  Drucksteigerung  im  Aorten- 
system zugeschrieben.  Insbesondere  hat  Traube  auf  den  letztgenannten  Factor 
einen  entscheidenden  Werth  gelegt  und  behauptet,  dass  die  Blutungen  ihre  Ent- 
stehung der  Herzhypertrophie  verdankten,  während  er  für  die  übrigen  Verände- 
rungen die  Einwirkung  der  Harnstoffretention  zugiebt  (25  a,  32  a).  Ein  wohl 
constatirter  Fall  ohne  Herzhypertrophie  lag  damals  nach  Tracbe  noch  nicht  vor. 
Gegen  die  damals  und  später  von  verschiedenen  Autoren  mitgetheilten  Fälle,  wo 
bei  Retinitis  durch  chronischen  iforftifs^j-zyi^iV  Herzhypertrophie  vermisst  wurde 
lässt  sich  der  Einwand  erheben,  dass  durch  gewisse  Umstände  die  Diagnose  der 
Herzhypertrophie  zuweilen  unmöglich  gemacht  wird  3),  dass  also  der  mangelnde 
Nachweis,  selbst  bei  ganz  competenten  Beobachtern  ihr  Vorhandensein  nicht 
ausschliesst.  Da  es  überdies  bei  längerer  Dauer  der  Nephritis  regelmässig  zu  Herz- 
hypertrophie kommt,  so  wird  die  Frage  über  die  Bedeutung  dieses  Factors  nicht 
leicht  an  den  chronischen  Fällen  zu  entscheiden  sein,  sondern  man  vvird  sich  an 
die  acut  verlaufenden  halten  müssen ,  bei  welchen  sich  der  Zeit  nach  noch  keine 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann. 

Obwohl  auch  bei  diesen  Herzhypertrophie  zuweilen  schon  ziemlich  früh  auftritt, 
so  kann  doch  als  ausgemacht  gelten,  dass  sie  in  den  ersten  Monaten  weder  regel- 
mässig gefunden  wird ,  noch  jemals  so  hochgradig  ist,   v^'ie  bei  der  Schrumpf- 


1)  loc.  cit.  S.  17. 

2)  Horner  (Zehend.  M.-Bl.  1863.  S.  15),  Allbutt  (Ophthalmoscope  p.  358). 

3)  Sehr  lehrreich  ist  ein  Fall  von  Traube  selbst  (Deutsche  Klinik  1863.  17.  Jan.  und  Ges. 
Beitr.  11.2.  S.  1  026— 1 030) ,  wo  am  Herzen  Nichts  abnormes  zu  finden  und  die  Arterien  wenig 
gespannt  waren,  und  wo  trotzdem  wegen  Retinitis  apopleclica  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels angenommen  wurde,  was  sich  bei  der  Section  bestätigte.  Ich  kann  daher  auch  auf 
einen  selbst  beobachteten  Fall  von  chronischem  Morbus  Brightii  mit  starkem  Hydrops,  Reli- 
nitis  nephritica  und  urämischen  Anfällen,  wo  keine  Herzhypertrophic  nachzuweisen  war 
kein  Gewicht  legen.  ' 
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liiere.  Da  uun  hier  die  Reliualan'cclion  von  derselben  Art  ist  wie  in  den  chro- 
nischen Fiiiien,  ja  sich  oll  durch  besondere  hilensiUil  auszeichnet,  so  kann  sie 
nicht  von  Herzhyperlrophie  abliiingig  sein.  Auch  lässt  sich  die  Entstehung  der 
Blutungen  nicht  von  der  de.r  übrigen  Veränderungen  trennen  und  der  Herzhyper- 
lrophie allein  zur  Last  legen,  da  auch  die  Blutungen  ohne  die  letzlere  vorkommen 
und  ihre  Zahl  und  Grösse  weil  mehr  von  der  Degeneration  der  Gefasswände  als 
von  dem  Blutdruck  abzuhängen  scheint. 

Die  Zahl  der  genauer  bekannten  Fölie  dieser  Art  ist  nicht  gross,  da  die  meisten 
Beobachtungen  sich  auf  plötzliche  Erblindung  durch  urämische  Amaurose  beziehen. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Bkecht  (56)  ergiebt  sich,  dass  Relinilis  albuminurica  iM- 
wcilen  bei  Schwangeren  als  erstes  Symptom  der  acuten  Nephritis  auftritt  oder  den  übrigen  Er- 
scheinungen, Hydrops  und  Eclampsie,  auf  dem  Fusse  folgt.  Die  Nephritis  stellte  sich  hier  schon 
in  einer  so  frühen  Periode  der  Schwangerschaft  ein,  im  dritten,  resp.  im  sechsten  Monat,  dass 
sie  bei  ihrer  nicht  zu  bezweifelnden  Abhängigkeit  von  der  Gravidität  keinenfalls  längere  Zeit 
vorher  latent  gewesen  sein  konnte  und  demnach  zur  Enlwickelung  einer  Herzhypertropiiie 
keine  Zeit  war.  In  dem  einen  der  drei  Fälle,  wo  der  ganze  Verlauf  verfolgt  wurde,  war  Herz- 
hypertrophie auch  direct  ausgeschlossen ;  in  den  beiden  anderen  war  jedesmal  die  Retinitis 
schon  im  dritten  Schwangerschaftsmonat  aufgetreten.   Wichtig  ist  auch  der  Umstand,  dass  es 
sich  in  einem  dieser  Fälle  um  eine  erste  Schwangerschaft  bandelte;  es  ist  dadurch  die  Mög- 
lichkeit ausgeschlossen,  dass  in  einer  früheren  Gravidität  Nephritis  mit  Herzhypertrophie 
entstanden,  die  erstere  zurückgegangen  und  die  letztere  bestehen  geblieben  sei,  obwohl 
auch  die  Anamnese  dafür  keinen  Anhalt  bietet.   Geht  die  Nephritis  nach  Ablauf  der  Schwan- 
gerschaft nicht  zurück  ,  so  kann  auch  hier,  wie  bei  jeder  anderen  Entstehungsweise,  Nieren- 
schrumpfung und  Herzhypertrophie  sich  entwickeln i). 

Dem  gegenüber  wurde  aber  bei  tödtlichem  Ausgang  in  früheren  Stadien  die.  Herz- 
hypertrophie vermisst;  so  in  einem  weiteren  Falle  von  W.vgnerS),  wo  die  Nephritis  während 
einer  mit  \bortus  endigenden  Schwangerschaft  entstanden  war,  aber  erst  ein  Jahr  spater 
■  zu  RetiniUs  albuminurica  und  letalem  Ausgang  führte.  Wollte  man  wegen  der  langen  Dauer 
des  Leidens  behaupten,  dass  eine  leichte  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  dennoch  vor- 
handen gewesen,  aber  bei  der  Sectio n  übersehen  worden  sei,  so  ist  dieser  Emwand  nicht 
zulässig  bei  einem  Fall  von  Behier3),  wo  bei  einer  21jährigen  Frau  acute  Nephritis  im  siebenten 
oder  achten  Schwangerschaftsmonat  auftrat,  und  schon  nach  1 1-1 2  Wochen  zum  Tode  führte. 
Das  Leiden  begann  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Frösteln,  Schweiss,  starker 
Diarrhoe  Erbrechen;  Harn  spärlich,  trübe,  bluthaltig;  ca.  8  Tage  darauf  Sehstörung,  leichte 
Delirien  Oedem  etc.  RetiniUs  albuminurica  wurde  nach  4  Wochen  von  Galezowski  als  Ursache 
derSehstörungdiagnosticirt.  Die  Nieren  waren  etwas  vergrössert  und  zeigten  acute  Ne- 
phritis mit  fettiger  Degeneration  der  Epilhelien.  Herz  schlaff,  Klappen  inlact,  die  Muskel- 
fasern  in  fettiger  Degeneration.  . 

Aiich  bei  der  Nephrins  scarlaUnosa  kann  die  Retinitis  so  frühzeitig  auftreten,  dass  sieb 
noch  keine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann ,  während  diese  in 
Fällen  aus  späteren  Stadien,  besonders  wenn  schon  Nierenschrumpfung  eingetreten  ist,  häufig 
'efunden  wird.  Hokner(34)  sah  ausgesprochene  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schon 
5  Monate  nach  einer  durch  Masern  entstandenen  Nephritis,  zugleich  mit  RetiniUs  a 
ncl  die  Sehstörung  war  schon  2  Monate  zuvor  aufgetreten  (ob  vor  der  Herzhyperlrophie  blieb 
unbestimmt). 

Es  ist  demnach  als  feslgeslelit  zu  ])elrachlen,  dass  Herzhyperlrophie  nicht  die 
ci"enlliche  Ursache  der  Relinalveränderungen  bei  Nierenleiden  sem  kann.  INocb 


,)  Sectionsbefunde  s.  u.  A.  bei  Wagner,  Virch.  Arch.  XU.  S.  218  IT.  Fall  9  u.  13. 
2,  loc.  CiL  Fall  10.  3)  loc.  cit.  (51)  p.  27. 
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Aveniger  kann  danin  gedacht  werden ,  eine  einfache  Spannungszunahme  durch 
jficsteigerte  Herzlhäligkeit  anzuschuldigen,  welche  der  Ilcrzhypei'lrophic  vorher- 
jjehl  und  sie  hervorruft,  da  die  letztere  im  Leben  häufig  nur  durch  die  vermehrte 
•Spannung  nachweisbar  ist;  in  denjenigen  Füllen,  wo  keine  Herzhyperlrophie 
idiagnosticirt  wurde,  fehlte  daher  auch  die  Spannungszunahme,  ja  mitunter  wird 
^geradezu  angegeben ,  dass  der  Puls  klein  und  wenig  gespannt  gewesen  sei. 

Doch  wird  man ,  wo  Ilerzhypertrophie  oder  Spannuugszunahme  im  Aorten- 
SYstem  vorhanden  ist,  die  Mitwirkung  derselben  bei  der  Entstehung  der  Netzhaut- 
veränderungen nicht  in  Abrede  stellen  können,  da  sie  nicht  nur  das  Auftreten 
von  Blutungen  sondern  auch  die  Transsudation  eiweissreicher  Flüssigkeit,  die  ja 
wesentlich  von  der  Druckdifferenz  zwischen  Inhalt  und  Umgebung  der  Gefässe 
labhängt,  begünstigen  muss. 

Soviel  scheint  indessen  sicher,  dass  durch  diese  hämoslatischen  Störungen 
<illein  die  Entstehung  des  Processes  nicht  genügend  erklärt  werden  kann.  Es 
geht  dies  auch  aus  dem  Vergleich  mit  den  Veränderungen  hervor,  welche  bei 
reinen  Herz-  und  Gefässerkrankungen  auftreten  und  sich  von  der  Retinitis  cil- 
bwninnrica  besonders  durch  das  Fehlen  grösserer  Degenerationsheerde  unter- 
scheiden ;  ferner  aus  dem  Umstände;  dass  auch  andere  Krankheiten,  wo  eine 
erhebliche  Anomalie  der  Blutmischung  besteht,  insbesondere  Diabetes,  Leukämie, 
perniciöse  Anämie  etc.,  ganz  ähnliche  degenerative  Processe  der  Retina  hervor- 
rufen. Dieselben  können  auch  nicht  einfach  als  Symptome  des  herabgekommenen 
Ernährungszustandes  betrachtet  werden.  Oft  klagen  die  Patienten  noch  gar  nicht 
über  Abnahme  der  Körperkraft  und  sind  auch  nicht  merklich  abgemagert;  wohl 
aber  verräth  sich  bei  ihnen  die  Vergiftung  des  Blutes  und  der  Säfte  durch  häufigen 
Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen  und  eine  irgendwie  entstandene  Vermin- 
derung der  Harnabsonderung  ruft  oft  plötzlich  einen  urämischen  Anfall  hervor. 
Es  liegt  hier  sehr  nahe,  auch  die  Netzhauterkrankung  auf  die  schädliche  Einwir- 
kung der  im  Körper  zurückgehaltenen  Abfallsprodukte  des  Stoffwechsels  zurück- 
zuführen ,  und  hat  wohl  zur  Zeit  die  auch  schon  von  v.  Graefe  erwähnte  Hypo- 
these die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  dass  die  Retinitis  albuminurica 
eine  Folge  der  chronischen  Urämie  sei.  Welchem  der  normalen  oder 
pathologischen  Harnbestandtheile  diese  Wirkung  zukommt,  bleibt  freilich  noch 
vollkommen  unbekannt. 

Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  dürfte  sich  auch  noch  der  Umstand  anführen 
lassen,  dass  bei  einfacher  Stauungshyperämie  der  Niere,  wie  sie  bei  Herzfehlern 
im  Stadium  der  Compensationsstörung  auftritt ,  trotz  Albumingehalt  des  Harns 
und  trotz  Herzhypertrophie  bisher  keine  Retinitis  von  der  Form  der  nephritischen 
beobachtet  ist,  wenn  man  von  der  hämorrhagischen  Retinitis ,  wie  sie  auch  bei 
einfachen  Herzfehlern  vorkommt,  absieht.  Ebenso  fehlt  aber  auch  bei  dieser 
Nierenaffection  die  Urämie'^),  da  es  hier  trotz  dem  Eiweissgehall  des  Harns  nicht 
zu  einer  erheblicheren  Störung  der  secretorischen  Thätigkeit  der  Niere  und 
Retention  der  Harnbestandtheile  kommt. 


1 )  Die  mit  Retinitis  albuminurica  einhergehende  Nierenerkrankung  der  Schwangeren  ist, 
■wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  keine  Slauungshyperämie,  sondern  eine  wahre  Nephritis. 
-2)  Traube,  Ges.  Beitr.  II.  1.  S.  436. 
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Prognose  und  Behandlung. 

§  42.  Die  Prognose  ist  im  AUgonioinen  erusl,  da  es  sicii  meist  um  chroni- 
sche Fälle  handelt,  wo  eine  Heilung  des  Nierenleidens  nicht  mehr  möglich  ist, 
während  bei  acuter  Entstehung  die  Aussicht  auf  völlige  llQckbildung  vorhanden 
ist,  wenn  die  Nephritis  zur  Heilung  gelangt.  Inde.ssen  kann  doch  auch  bei 
chronischen  Fällen,  besonders  wenn  ein  gewisser  Ausgleich  Inden  Störungendes 
Organismus  eintritt,  eine  Heilung  oder  Besserung  der  Retinitis  erfolgen,  selbst 
wenn  die  Albuminurie  fortbesteht.  Meist  aber  bleibt  die  Sehstörung  oder  nimmt 
noch  zu,  wenn  sich  das  Grundleiden  verschlimmert;  stark  entwickelte  Fetl- 
degenerationsheerde  bedingen  bei  chronischer  Nephritis  in  der  Regel  eine  auch  in 
Bezug  auf  das  Leben  sehr  ungünstige  Prognose. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  die  des  Grundleidens,  und  kann  für  das 
Auge  ausser  völliger  Schonung  und  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  nur  wenig 
geschehen.  Da  hier  nicht  der  Ort  ist,  ausführlich  auf  die  Behandlung  der  Ne- 
phritis einzugehen,  so  beschränken  wMr  uns  auf  einige  allgemeine  Bemerkungen, 

Zuweilen  kann  einer  causa  len  Indication  genügt  werden,  wenn  die 
Nephritis  Folge  von  Intermitteus  oder  inveterirter  Syphilis  ist  oder  von  chronischen 
Eiterungen,  welchen  auf  operativem  Wege  AbDuss  verschafft  werden  kann.  Der 
Indicatio  rnorbi  wird  bei  acuter  wie  chronischer  Nephritis  am  besten  entsprochen 
durch  energische  und  möglichst  lange  fortgesetzte  Anregung  der  Haut- 
thätigkeit,  durch  Aufenthalt  im  Bett,  warme  Bäder,  Einpackungen ,  wollene 
Unterkleider  etc.  Ableitungen  auf  den  Darm,  Erzielung  wässriger  Diar- 
rhöen durchDrastica  werden  hauptsächlich  durch  denHydrops  indicirt,  wenn  die 
Diaphorese  nicht  gehörig  in  Gang  zu  bringen  ist,  während  zu  demselben  Zwecke 
die  Anregung  der  Diurese  nur  bei  chronischer  Nephritis  und  auch  hier  nur  sehr 
vorsichtig  und  durch  die  mildest  wirkenden  Mittel  versucht  werden  darf.  Bei  chro- 
nischem il/oröi<s5r?:(^/ii«  ist  nebenher  von  fortgesetztem  Gebrauch  des  Jodkali  ums 
noch  das  meiste  zu  erwarten.  Unter  den  symptomatischen  Indicationen 
steht  obenan  die  Sorge  für  Erhaltung  der  Kräfte  durch  nahrhafte,  aber  reizlose 
Kost,  und  innerlichen  Gebrauch  von  Eisen,  Milchdiät,  Leberlhran;  Kaffee,  Thee 
und  Spirituosen  sind  möglichst  zu  vermeiden ,  um  der  Herzhypertrophie  nicht 
Vorschub  zu  leisten.  Wenn  keine  bestimmte  Indication  vorliegt,  so  pflegt  bei 
Cultur  der  Hautlhätigkeit  und  fortgesetztem  Gebrauch  von  leichten  Eisenpräpa- 
raten oder  von  Syrup.  ferr.  jodat.  die  Retinitis  am  günstigsten  zu  verlaufen. 

Die  früher  durch  v.  Graefe  empfohlenen  örtlichen  Blutentziehungen  smd 
bei  stärkerer  Netzhauthyperämie  zuweilen  von  einigem  Nutzen ;  mitunter  geht 
aber  die  anfangs  aufgetretene  Besserung  bei  den  folgenden  Blutentziehungen 
wieder  theilweise  oder  ^anz  zurück.  Bei  irgend  ausgesprochener  Anämie  oder 
weit  gediehener  Fettdegeneration  der  Netzhaut  sind  sie  entschieden  contraindicirt 
und  auch  in  anderen  Fällen  ist  ihre  Anwendung  möglichst  zu  beschranken. 
Immer  ist  es  rathsam  vor  und  nach  jedesmaliger  Application  die  Sehscharfe  genau 
zu  prüfen  und  nach  dem  Erfolg  die  etwaige  Wiederholung  zu  bemessen  Eine 
gleichzeitige  tonisirende  Allgemeinbehandlung  lässt  sich  damit  sehr  wohl  ver- 
einigen. 
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Die  NetzhautafPectionen  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus. 

§  43.  Das  Vorkommen  amblyopischer  Erkrankungen  inFolge  von  Diabetes  mellitus 
war  schon  in  der  vorophlhalmoscopischen  Zeit  bekannt,  doch  dauerte  es  lange,  bis  die  zu 
Grunde  liegenden  Veränderungen  genauer  festgestellt  werden  konnten.  Zwar  hatten  schon 
1856  E.  JAEGEn(l)  und  1858  Desm.\ures  (2)  Fälle  von  diabetischer  Retinitis  beschrieben  und 
abgebildet,  doch  blieb  es  in  Ermangelung  genauerer  Mittheilungen  über  das  Verhalten  des 
Harns  lange  Zeit  zweifelhaft,  ob  ein  directes  Abhängigkeitsverhältniss  zum  Diabetes  anzu- 
nehmen sei  oder  ob  die  Retinitis  durch  ein  von  dem  Diabetes  abhängiges  Nierenleiden  her- 
vorgerufen werde.  Erst  durch  Beobachtungen  von  H.  D.  No'rEs(8)  (1869)  und  von  H.^lten- 
hoff(II)  (1873)  wurde  das  Vorkommen  einer  von  Nierenerkrankung  ganz  unabhängigen 
diabetischen  Retinitis  bewiesen,  während  Seegen  (9)  in  zwei  Fällen  die  Entstehung  durch 
eine  secundäre  Nephritis  bestätigte.  Der  Diabetes  war  hier  beide  Male  seit  Jahren  nahezu 
beseitigt  und  erst  mit  dem  nach  anscheinender  Genesung  sich  entwickelnden  Nierenleiden 
kam  es  zur  Retinitis. 

In  einem  von  mir  ausführlich  beschriebenen  Falle  spielten  Diabetes  mellitus  und  Albu- 
minurie so  zwischen  einander,  dass  beiden  ein  Antheil  an  der  Entstehung  des  Netzhautleidens 
zugeschrieben  werden  konnte.  In  meiner  Arbeit  über  die  Erkrankungen  des  Auges  bei 
Diabetes  mellitus  {H)  habe  ich  19  Fälle  zusammengestellt-),  von  denen  aber  die  meisten  nur 
kurz  oder  ungenügend  mitgetheilt  sind,  so  dass  das  Beobachtungsmaterial  noch  ziemlich 
gering  ist. 

§  44.  Die  Form  der  Ne  Izh  a  u  t  e  r  k  r  a  n  kung  ist  nicht  immer  dieselbe 
und  bietet  wenig,  wodurch  sich  das  Leiden  bestimmt  charaklerisirte,  so  dass  dar- 
aus vorzugsweise  Diabetes  als  die  zu  Grunde  liegende  Ursache  vermuthet  werden 


1)  Es  kommt  hierzu  noch  ein  Fall  von  Wickersheimer(12)  von  einseitiger  Glaskörper- 
trübung (olfenbar  Blutung,  vielleicht  von  der  Retina  aus),  wo  .später  Iritis  hinzutrat. 
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könnte.  In  manchen  Fallen  treten  einfache  Netzhautblutungcn  auf,  zu 
denen  mitunter,  aber  nicht  regelmässig,  weisse  Degenerationshfeerde  hinzu- 
kommen; in  anderen  Fällen  hämorrhagische  Retinitis,  wie  sie  sonst  besonders 
bei  Herz-  oder  Gefässerkrankungen  vorkommt,  in  wieder  anderen  Retinitis  mit 
Blutungen  und  weissen  Flecken ,  von  der  bei  Nierenleiden  nicht  zu  unter- 
scheiden. 

Die  weissen  oder  gelbweissen  Flecke  (über  deren  feinere  Structur  noch  keine 
anatomischen  Untersuchungen  vorliegen)  sind  in  der  Regel  nur  von  mittlerer 
Grösse,  '/4 — '/s  Pf  piUendurchmesser ,  nur  selten  erreichen  sie  die  gleiche  bis 
doppelte  Grösse  der  Papille.  Niemals  fand  ich  angegeben  ,  dass  sie  sich  durch 
Confluiren  über  noch  grössere  Strecken  des  Augengrundes  ausgedehnt  hatten, 
wie  in  den  hochgradigen  Fällen  dev  Retinitis  cdhuminurica.  Doch  stimmt  das  Bild 
durch  das  Ueberwiegen  der  weissen  Flecke  gegenüber  den  Blutungen  und  durch 
die  Anordnung  der  Heerde  in  einer  die  Papille  in  einiger  Entfernung  umgebenden 
Zone  mitunter  ganz  mit  den  nicht  sehr  weit  gediehenen  Fällen  der  letzteren  AGfec- 
tion  überein. 

Das  letztgenannte  Bild  wurde  nicht  etwa  besonders  in  denjenigen  Fällen 
gefunden,  wo  eine  Complication  mit  Albuminurie  vorlag,  sondern  auch  bei 
reinem  Diabetes  (Dhsmarres  (2) ,  Noyes(8)).  Ueber  die  ähnlichen  Fälle  von 
V.  Jaeger(I)  und  Galezowski  (i)  fehlen  leider  die  Angaben  über  Albumingehalt 
des  Harns;  in  den  mit  Albuminurie  combinirlen  Fällen  von  Seegen  (9)  ist  nur  JRe- 
linitis  apoplectica,  »ähnlich  der  bei  Morbus  5r/(//if«  vorkommenden«  angegeben. 
In  meinem  Falle  endlich  stimmte  trotz  Complication  mit  Nierenerkrankung  die 
Äffection  (Netzhautblutungen  mit  massenhaftem  Durchbruch  in  den  Glaskörper) 
nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Nierenleiden  überein. 

Zuweilen  complicirt  sich  die  Retinitis  milSehnerveuatrophie  (Galezowski,  4), 
wie  sie  in  dieser  Weise  bei  Morbus  Brightii  nicht  leicht  beobachtet  wird,  da  hier 
weisse  Verfärbung  der  Papille  erst  dann  einzutreten  pflegt ,  wenn  die  Nelzhaut- 
veränderungen  gänzlich  oder  bis  auf  geringe  Reste  zurück  gebildet  sind.  Es 
scheint  sich  auch  weniger  um  eine  secundäre  Atrophie  der  Papille  von  der  Netz- 
haut aus,  als  vielmehr  um  eine  Complication  mit  selbständiger  Sehnervenatrophie 
zu  handeln ;  es  spricht  dafür  die  hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung  und  die 
Farbenblindheit  in  Galezowski's  Falle,  sowie  der  Umstand,  dass  Sehnervenatrophie 
bei  Diabetes  mellitus  auch  sonst  vorkommt.  Man  wird  daher  immer  bei  dieser 
Combination  an  die  Möglichkeit  von  Diabetes  zu  denken  haben. 

Bemerkenswerth  ist  die  Häufigkeit  von  Glaskörpertrübungen, 
welche  in  den  genauer  beschriebenen  Fällen  fast  regelmässig  erwähnt  werden. 
Sie  sind  höchst  wahrscheinlich  hämorrhagischen  Ursprungs  und  wegen  gleich- 
zeitigen Vorkommens  von  Blutungen  in  der  Retina  häufig  auf  diese  als  Quelle  zu- 
rückzuführen. Die  Möglichkeit,  dass  sich  auch  Blutungen  der  Choroidea  oder  des 
Ciliarkörpers  daran  betheiligen,  ist  natürlich  nicht  wohl  auszuschliessen.  Doch  ge- 
nügen auch  Blutungen  der  Netzhaut  allein,  wenn  sie  sehr  zahlreich  smd  und  sich 
häufig  wiederholen,  um  mit  der  Zeit  eine  sehr  bedeutende  hämorrhagische  Infiltration 
des  Glaskörpers  hervorzurufen  ,  was  ich  in  dem  oben  erwähnten  Falle  am  einen 
Auge  Schritt  für  Schritt  verfolgen  konnte ,  während  am  anderen  zur  Zeit  der 
ersten  Vorstellung  der  Glaskörper  schon  total  getrübt  war.  Eigenthüml.ch  waren 
dabei  in  den  früheren  Stadien  lange  fädige  Blutgerinnsel,  welche  die  Innenflache 
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der  Netzhaut  bedeckten  und  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  enorm  stark 
varicösen  Netzhautgefässen  halten. 

Von  Complicationen  ist  noch  Iritis  (Noyes(8),  Wjckeiisheimer  (-1 2)) 
und  Mydriasis  (HALTENnoFF,  II )  zu  erwähnen;  als  Ausgang  das  Auftreten 
von  hämorrhagische m  Glane 0 m  (Galezowski,  IS). 

§  45.  Die  Sehstörungen  stimmen  mit  denjenigen  bei  analogen  Erkran- 
kungen aus  anderer  Ursache  überein  und  variiren  zwischen  leichter  Amblyopie 
und  vollständiger  Erblindung,  welche  letztere  jedoch  immer  durch  Complicationen, 
totale  Glaskörpertrübung  oder  Secundärglaucom  etc.  bedingt  ist,  wie  auch  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung und  Störung  des  Farbensinns  nicht  von  dem  Netzhaut- 
leiden selbst,  sondern  von  gleichzeitiger  Sehnervenatrophie  abzuhängen  scheint. 

Die  Netzhautaffeclionen  gehören  nicht  zu  den  häufigeren  Erkrankungen  des 
Auges  bei  Diabetes  mellitus;  sie  scheinen  besonders  bei  weit  gediehenen  und 
schweren  Fällen  des  Grundleidens  vorzukommen ,  sind  seltener  als  Sehnerven- 
leiden und  weit  seltener  als  Cataract.  Immer  waren  Symptome  des  Diabetes 
Jahre  lang  vorhergegangen  und  hatte  die  Ernährungsstörung  meist  schon  erheb- 
liche Fortschritte  gemacht.  Doch  können  auch  alle  ch  a  rakte ris  tis ch e n  Er- 
scheinungen, bis  auf  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte  fehlen ;  völlige  Latenz 
des  Diabetes,  wie  sie  zuweilen  bei  Sehnervenleiden  vorkommt,  ist  aber  hier  noch 
nicht  beobachtet. 

Es  werden  wohl  immer  beide  Augen  ergriffen,  doch  kann  die  Veränderung, 
besonders  wenn  es  sich  um  einfache  Blutungen  handelt,  am  einen  Auge  erst  später 
auftreten,  so  dass  das  erste  schon  erblindet  ist,  wenn  am  zweiten  erst  ein  leichler 
Anfang  desselben  Processes  besteht. 

§46.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  in  allen  Fällen  von  Netzhaul- 
blutungen  und  Retinitis  haemorrhagica  die  Möglichkeit  eines  diabetischen  Ur- 
sprungs zu  beachten  und  darf  die  Untersuchung  des  Harns  nie  unterlassen 
werden. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  oder  ungünstig .  jedenfalls  nach  meinen  Er- 
fahrungen viel  schlechter  als  bei  diabetischer  Amblyopie.  Auch  wenn  es  gelingt, 
durch  ein  zweckmässiges  Regimen  und  antidiabetische  Behandlung  den  Zucker 
zum  Verschwinden  zu  bringen ,  treten  sehr  leicht  Rückfälle  der  Netzhaut-  und 
Glaskörperblutungen  auf,  welche  theils  durch  Wiedererscheinen  von  Zucker  oder 
durch  hinzutretende  Albuminurie  bedingt  werden.  Wie  Seegen's  Fälle  zeigen, 
führt  dann  das  fortschreitende  Nierenleiden  meistens  bald  zum  tödtlichen 
Ausgang. 

Die  Therapie  ist  die  des  Grundleidens  und  hat  man  sich  dabei  besonders 
zu  hüten,  durch  Blutentziehungen  oder  sonstige  depolenzirende  Behandlung  die 
Kräfte  des  Kranken  zu  erschöpfen.  Antidiabetische  Diät,  leichte  Curen  mit  Karls- 
bader Wasser  und  Carbolsäure  inlerne  bewirkten  in  meinem  Falle  wiederholt  eine 
sehr  auffallende  und  rasche  Besserung,  ja  fast  völlige  Wiederherstellung,  die 
freilich  nicht  von  Dauer  war. 

§  47,  Auch  bei  Diabetes  insipidus  soll  Retinitis  ähnlich  der  bei  Morbus 
Bricjhtii  vorkommen ,  wofür  ich  jedoch  als  Beleg  nur  eine  einzige  Beobachtung 
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von  BowMAN,  niitgelheilt  von  Badeh  (15)  habe  auffinden  können,  leider  ohne  ge- 
nügende Angabe  über  das  Grundlciden. 

Es  liatulclle  sich  um  einen  Süjälirigen  Mann,  der  an  Diaüeles  insipidus,  Herzhypei  tropliie 
mit  intermiltirondein  Puls  und  Abmagerung  iill.  Einseilige  Retinitis  milGlaskörpertrübungen, 
die  sich  zuerst  besserte  ;  später  plötzliche  Erblindung  unter  glaucomatösen  Erscheinungen, 
welche  nach  vorübergehender  Erleichterung  dui'cli  Iridektomie  die  Enucleation  nölliig 
machten.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Retinitis  mit  Blutungen  und  Fettdegeno- 
ralionsheerden. 

Uebrigens  kommen  nach  Galezowski  (1 6)  bei  Diabetes  insipidus  zuweilen 
einfache  Netzhaulblutungen  vor,  welche  in  den  von  ihn  beobachteten 
Fällen  keine  Sehslörung  verursaciiten. 

Ueber  Sehnervenleiden  bei  Diabetes  mellitus  und  iiisipidus  wird  weiter 
unten  gehandelt  werden. 
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Die  Netzliauterliraiikiiiigen  bei  Oxalurie. 

§  48.  Auch  bei  anderen  Anomalien  der  llarnmischuni^  als  bei  Albuminurie 
und  Diabetes  mellitus  sind  Sclislörungen  beobachlel,  doch  ist  darüber  noch  sehr 
wenig  bekannt.  Nar  über  die  Oxalurie  liegen  einige  Beobachtungen  vor,  nach 
welchen  bei  diesem,  bisher  wenig  berücksichtigten  Krankheilszusland ,  eigen- 
thUmliche  Veränderungen  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  vorkommen,  die  zum 
Theil  wenigstens  auf  Nelzhautblutungen  zurückzuführen  sind. 

BoucBARDAT  (1)  hat  wohl  zuerst  (1850)  das  Voricommen  von  Sehstörung  bei  Oxalurie  ange- 
führt, die  erste  genauere  Mitlheüung  eines  Krankheitsfalles  scheint  die  von  Mackenzie  (2) 
(I86Ö).  Es  handelte  sich  um  einen  19jährigcn  Patienten,  der  früher  an  heftigen  Kopfschmer- 
zen gelitten  hatte ,  seit  zwei  Jahren  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  war  und  anfangs 
über  einen  rothen  Schein  vor  den  Augen  klagte.  Am  linken  Auge  sah  man  die  Papille  von  sehr 
unregelmässiger  Gestalt  und  von  ihr  zwei  lange  weisse  Züge  in  die  Netzhaut  ausstrahlen,  die 
für  erweiterte  und  obliterirle  Gefässe  gehalten  wurden  {?).  Am  rechten  Auge  war  der  Augen- 
grund durch  starke  Glaskörpertrübung  verhüllt  und  wurde  nicht  die  grösste  Schrift  gelesen, 
mit  dem  linken  Auge  nur  No.  ■IS  (/.)•  Der  Harn  enthielt  eine  grosse  Menge  Oktaeder  von 
oxalsaurem  Ivalk.  Die  verschiedensten  Mittel  waren  vergeblich  versucht  worden.  Durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Ac.  nitric.  und  Ac.  muriat.  ana  zu  3mal  täglich  gtt.  x.  verminderte 
sich  der  Oxalsäuregehalt  des  Harns  sehr  rasch,  der  Glaskörper  hellte  sich  auf,  und  bei  Fort- 
gebrauch der  Säure  ,  abwechselnd  mit  Eisen ,  besserte  sich  das  Sehvermögen  in  einigen  Mo- 
naten soweit,  dass  rechts  No.  -1,  links  No.  8  (/.)  gelesen  wurde,  während  die  weissen  Streifen, 
in  der  Netzhaut  fortbestanden. 

Mackenzie  sah  noch  in  einem  weiteren  Falle  von  Oxulurie  bei  Augenentzündung  grossen 
Nutzen  von  dem  Gebrauch  der  Aq.  regia.  Er  glaubt,  dass  das  Augenleiden  die  Folge  einer 
langsamen  Oxalsäure-lntoxication  war,  die  ihre  Ursache  in  einem  Fehler  der  Assimilation  und 
Verdauung  hatte. 

Ich  selbst  habe  in  zwei  Fällen  bei  Netzhautleiden  reichliche  Mengen  von  oxalsaurem' 
Kalk  im  Harn  beobachtet;  das  eine  Mal  (4)  bei  einem  Bauersmann  mit  einseitiger  hämorrhagi- 
scher Retinitis  und  kleinen  Fettdegenerationsheerden,  wo  vorübergehend  auch  geringeMengen 
Zucker  vorhanden  zu  sein  schienen. 

Das  andere  Mal  handelte  es  sich  um  die  weiter  unten  als  spontane  Bindegewebsbildung  in 
der  Netzhaut  beschriebene  Erkrankung  beider  Augen,  die  hier  aus  multiplen,  häufig  recidivi- 
renden Nelzhautblutungen  hervorgegangen  zu  sein  schien.  (Vgl.  §  98— 1  00.  Abbild.)  Besonders 
bei  der  letzten  Recrudescenz  des  Leidens  trat  ein  ganz  massenhafter  Gehalt  des  Harns  an 
Oxalsäure  auf  und  stimmte  auch  das  sonstige  Verhalten  mit  Mackenzie's  Beschreibung  überein. 
Der  Harn  war  spärlich,  sauer,  trübe,  von  hohem  spec.  Gewicht  und  lieferte  ein  massenhaftes 
Sediment,  das  grösstentheils  aus  oxal  saurem  Kalk  und  Epithelien  bestand.  Die  Oktaeder 
waren  zum  Theil  in  Schläuche  vom  Aussehen  der  Fibrincylinder  dicht  neben  einander  ein- 
gelagert. Auch  die  fortwährenden  Kopfschmerzen  und  anhaltenden  Chromopsien  waren  vorhan- 
den wie  in  Mackexzie's  Fall.  Durch  Aqua  regia  verschwand  der  oxalsaure  Kalk  vorübergehend 
völlig  und  enthielt  dann  der  Harn  auch  keine  Oxalsäure  mehr  in  Lösung ;  gleichzeitig  trat 
wieder  etwas  Besserung  des  Sehvermögens  ein  ,  leider  sind  aber  die  Netzhautveränderungen 
schon  so  weit  gediehen,  besonders  hat  die  Netzhautablösung  schon  so  sehr  zugenommen,  dass 
an  eine  bedeutende  Zunahme  des  Sehvermögens  wohl  nicht  zu  denken  ist. 

Endlich  will  ich  daraufhinweisen,  dass  auch  in  dem  von  Mauthnek  und  E.  v.  Jaeger  (3) 
beschriebenen  Falle,  wo  nach  Rückbildung  einer  hochgradigen  Glaskörpertrübung  diffuse 
Retinitis  mit  Entwickelung  langer  feiner  Gefässschlingen  in  den  Glaskörper  hinein  beobachtet 
wurde,  der  Harn  reichliche  Sedimente  zum  Theil  aus  oxalsaurem  Kalk  enthielt  und  dass 
ebenfalls  anhaltende  Kopfschmerzen  vorhanden  waren. 
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Ä  n  h  a  n  g. 

§  49.  Lieber  die  Selislöruiigen,  welclie  BouciiARDAT  (1}  bei  H  i  pp  u  ri  e  und  Benzurie 
auftreten  sah,  ist  nocli  gar  nichts  Genaueres  bekannt.  Die  liippurie  soll  nach  dem  ge- 
nannten Autor  in  Ahnahme  des  Harnstoils  und  Auftreten  von  Hippursäure  an  dessen  Stelle 
bestehen  und  immer  mit  grosser  Schwäche  des  Körpers  verbunden  sein;  die  Benzurie 
zuweilen  als  l-'olge  von  Albuminurie  auftreten  und  dabei  der  blasse,  fast  geruchlose  Harn  nur 
Spuren  von  Eiweiss,  aber  Benzoesäure  enthalten. 
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Die  Netzliautaflfectionen  hei  Lelbeiieiden  und  Icterus. 

§  50.  Ausser  einigen  Angaben  aus  allerer  Zeil,  nach  welchen  bei  Icterus 
Erblindung  aufgetreten  "sein  soll  1)  und  dem  mitunter  den  Icterus  begleitenden 
Gelb  sehen,  ist  Uber  Sehstörung  bei  Leberleiden  kaum  etwas  bekannt.  Nur 
Junge  (2)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Lebercirrhose  mit  Gelbsucht  ein  kleines 
Extravasat  in  der  Retina  mit  Degeneration  eines  Theiles  der  Körnerschichten. 
An  der  inneren  Grenze  der  äusseren  Sörnerschicht  waren  opalisirende  Körper, 
von  der  gleichen  bis  doppelten  Grosse  der  äusseren  Körner  und  grosser  Resistenz 
gegen  Reagentien  eingelagert,  die  zum  Theil  die  Zwischenkörnerschicht  zur 
Atrophie  gebracht  halten.  Während  des  Lebens  war  jedenfalls  keine  erhebliche 
Sehstörung  vorhanden  gewesen. 

Es  reihen  sich  hier  an  die  Veränderungen  der  Retina,  welche  H.  MCller  an  Galle n- 
fistelhunden  gefunden  hat(3,  4).  Th.  B.schoff  hatte  zweimal  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  ein  Hund  nach  mehrjährigem  Bestehen  einer  Gallenfistel  ohne  äusserlich  sichtbare  ^er- 
änderung  amblyopisch  wurde  ;  später  traten  bei  dem  einen  auch  Hornhautgeschwure  Imizu. 
H  Müller  fand  in  der  Retina  dieser  Thiere  eine  umschriebene  Atrophie  der  äusseren  Netz- 
hautlagen bis  zur  inneren  Körnerschicht,  stellenweise  selbst  aller  ihrer  Schichten;  in  die 
atrophischen  Partien  waren  gefbliche  oder  rothbraune  Körnchenzellen  in  reichlicher  Menge  ein- 
gelagert; das  Tapetum  lucidum  stellenweise  atrophirt;  die  Hyaloidea  verdickt  und  der  an- 
grenzende Glaskörper  mit  Lymphkörperchen  infillrirl.  An  weniger  veränderten  Stellen  war 
die  Netzhaut  verdickt  und  ödematös  durchtränkt. 


1)  Unter  Anderen  sah  Himly  (1)  Amaurose  bei  hochgradigem  Icterus  auftreten. 
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Die  Erkrankungen  der  Netzhaut  bei  Leukämie. 

§  51 .  Das  zuerst  von  R.  Liebueich  (1)  beobachtete  Vorkommen  von  Retinitis 
in  Folge  von  Leukämie  wurde  spater  von  vielen  anderen  Autoren  bestätigt.  Doch 
hat  sich  dabei  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  sehr  mannichfaltig  sein  können 
und  nicht  immer  das  von  Liebreich  geschilderte,  für  das  Grundleiden  charakteri- 
stische Gepräge  tragen,  obwohl  auch  für  solche  Fälle  der  Zusammenhang  mit  dem 
letzteren  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Die  Häufigkeit  des  Vo rko  m m e ns  ist  noch  nicht  genauer  ermittelt. 
Es  hat  dies  bei  einem  so  seltenen  Leiden  schon  an  sich  seine  Schwierigkeiten ; 
es  kommt  aber  hier  nocb hinzu,  dass  nicht  immer  Sehstörung  vorhanden  ist  und 
deshalb  nur  eine  systematische  Augenspiegeluntersuchung  in  möghchsl  vielen 
Fällen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  Aufschluss  geben  könnte.  Bis  jetzt 
ist  dazu  erst  ein  Anfang  gemacht;  aus  den  vorliegenden  Mittheiiungen,  die  auch 
mit  meinen  eigenen  Erfahrungen  übereinstimmen,  scheint  hervorzugehen,  dass 
Netzhautaffectionen  höchstens  in  einem  Drittel  oder  Viertel  der  Fälle  vorhanden 
sind.  Inden  bisher  bekannten  Fällen  handelt  es  sich,  soweit  überhaupt  An- 
gaben gemacht  sind,  fast  immer  um  lienale  Leukämie;  doch  ist  ja  bekanntlich 
die  lymphatische  Form  sehr  viel  seltener. 

Neuerdings  hat  Immeumann  (13)  auch  in  einem  Falle  von  sog.  myelogener 
Leukämie,  die  sich  nach  einem  Abdominaltyphus  entwickelt  hatte,  Netzhaut- 
blutungen gefunden. 

Das  Leiden  scheint  immer  doppelseitig  zu  sein,  ist  aber  nicht  immer 
an  beiden  Augen  gleichen  Grades.  Der  Zusammenhang  mit  der  Leukämie  dürfte 
durch  die  doch  ziemlich  häufige  Goincidenz ,  die  wenigstens  in  manchen  Fällen 
unverkennbare  Eigenarligkeit  der  Veränderungen  und  die  Neigung  der  Leukämie 
zuBiutungen  und  lymphatischer  Infiltration  auch  in  anderen  Organen  hinreichend 
bewiesen  sein. 

Die  Veränderungen  bestehen  mitunter  in  einer  diffusen  Retinitis,  wo- 
bei die  Gefässe  und  die  zuweilen  vorhandenen  kleinen  Blutungen  durch  die 
veränderte  Beschaflenheit  des  Blutes  eine  ungewöhnliche,  blassrothe  Farbe  an- 
nehmen. 

In.  anderen  Fällen  stimmt  das  Bild  mehr  mit  dem  der  hämorrhagischen 
Retinitis,  wie  sie  bei  Herz-  und  Gefässkrankheiten  vorkommt,  überein.  Die 
Blutungen  erreichen  in  seltenen  Fällen  eine  ganz  ungewöhnliche  Entwickelung. 
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VIII.  Leber. 


Ausserdem  finden  sich  weisse  Flecke,  denen  Iheils  varicöse  Hypertrophie  der 
Nervenfasern,  Ihcils  felLige  Degeneration,  theils  Infiltration  mit  Lymphkörperchen 
zu  Grunde  liegt.  Die  Mehrzahl  der  Falle  hat  dadurch  etwas  eigenthUmliches, 
dass  die  Heerde  mit  Vorliebe  in  der  Gegend  der  Macula  lulca  und  im  peripheri- 
schen Thcil  der  Netzhaut  aul'treten.  Mitunter  entwickeln  sie  sich  hier  zu  grös- 
seren prominirenden  gelbweisscn  Knötchen^  die  aus  einer  Infiltration  mit  Lymph- 
körperchen bestehen  und  von  einem  hämorrhagischen  Saum  umgeben  sind. 


Augen  spie  gelbe  fund. 

§52.  Wie  bemerkt,  ist  in  ausgesprochenen  Fallen  die  leukä- 
mische Beschaffenheit  des  Blutes  mit  dem  Augenspiegel  dia- 
g  n  0  s  t  i  c  i  r  b  a  r .  Doch  ist  das  bisher  nur  dann  beobachtet,  wenn  gleichzeitig  eine 
starke  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Gefässe  und  leichte  Trübung  der  Netz- 
haut bestand.    Die  Venen  haben  alsdann,  anstatt  der  unter  diesen  Umständen 
vorhandenen  dunkel  braunrothen  eine  blass  carmin-  oder  rosenrolhe  Farbe, 
ebenso  auch  oft  die  Extravasate.  Die  Arterien  erscheinen  hell  orange  oder  blass- 
gelb.   Auch  die  sichtbaren  Aderhautgefässe  sind  blassgelb  gefärbt  (Liebiujich,  4], 
ja  zuweilen  bietet  der  ganze  Augengrund  eine  ungewöhnlich  helle ,  orangegelbe 
Färbung  dar,  welche  durch  die  veränderte  Farbe  der  Aderhautgefässe  zu  er- 
klaren ist.    Dieselbe  erhält  sich  nach  0.  Becker  (4)  auch  bei  Beleuchtung  mit 
diffusem  Tageslicht,  wo  sonst  der  Augengrund  eine  mehr  hochrothe  Farbe  an- 
nimmt.   Dass  dieses  Aussehen  in  anderen  Fällen  vermisst  wurde ,  kann  wohl 
durch  dunkle  Pigmentirung  des  Tapetums  erklärt  werden ,  da  nur  bei  schwacher 
Pigmentirung  des  letzteren  sich  die  Farbe  der  Choroidea  gelt(»d  machen  kann. 
Ohne  Retinitis  wurde  bisher  noch  niemals  eine  auffallende  Farbenveräuderung  der 
Netzhautgefässe  wahrgenommen ;  es  muss  wohl  der  Grad  der  Leukämie  ein  sehr 
bedeutender  sein,  um  dieselbe  hervortreten  zu  lassen  i],  und  sie  wird  natürlich 
bei  erweiterten  Gefässen ,  vielleicht  auch  auf  dem  weisslichen  Grunde  der  leicht 
getrübten  Netzhaut  deutUcher  wahrnehmbar  sein ,  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen.   Selbst  in  manchen  Fällen  von  Retinitis  mit  Extravasaten  wurde  die- 
selbe vermisst. 

Die  Trübung  der  Netzhaut  ist  in  der  Regel  gering ,  radiärstreifig  und 
besonders  längs  den  grösseren  Gefässen  verbreitet,  welche  dadurch  stellenweise 
verdeckt  und  verschleiert  werden.  Die  Papille  erscheint  blass,  nicht  abnorm 
prominent,  ihre  Grenze  besonders  nasalwärts  verwischt. 

Die  Venen  sind  oft  auf  grössere  Strecken  beiderseits  von  weissen  Streifen 
begleitet,  wodurch  sie  ein  eigenthümlich  bandartiges  Aussehen  erhalten.  Zu 
diesen  Veränderungen  treten  nicht  selten  kleine  Extravasate  in  der  Nähe  der 
grösseren  Gefässe  und  weisse  Flecke  wie  bei  hämorrhagischer  Retinitis  hmzu; 
an  der  Macula  findet  sich  öfters  eine  Anzahl  kleinerer,  unregelmässig  gestalteter 
heller  Fleckchen,  oder  auch  kleine  Blutpünklchen.  Sitzen  die  Blutungen  mi  hin- 
tereu Theil  der  Netzhaut,  so  hat  das  Augenspiegelbild  für  den  leukämischen  Ur- 
sprung nichts  besonders  Charakteristisches.    In  einem  Falle  von  Saemisch  ,0) 


In  Becke«'s  Falle  (/.)  übertraf  beispielshalber  die  Masse  der  Nvcissen  Blutkörperchen 


1)  In  Beckers  ralle  ( 
nach  Stricker's  Untersuchung  die  der  rothen 
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iiKichte  sich  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Disposition  geltend,  die  auch 
wiederholt  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  das  Unterhautbindegewebe  geführt 
halte.  Im  Auge  waren  die  Blutungen  ganz  besonders  massenhaft  und  traten 
nicht  nur  in  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  der  Aderhaut  und  im  Glaskörper  auf. 
Das  eine  Auge  erblindete  plötzlich  durch  massenhafte  Glaskörperblutung  unter 
gleichzeitigen  glaucomatösen  Erscheinungen,  wozu  später  noch  Iritis  hinzutrat. 

In  einer  Reihe  von  t'ällen  ist  die  Afl'eclion  eine  sehr  charakteristische, 
durch  das  Auftreten  rundlicher  Blutungen  und  pr  om  i  n  i  re  n  d  er 
.weisser  Heerde  in  i  t  hämorrhagischem  Saum,  besonderes  im  vorderen 
iTheil  der  Netzhaut,  zwischen  Aequator  und  Ora  serrula  oder  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea.  Sind  die  Heerde  Uber  die  ganze  Netzhaut  verbreitet,  so  nehmen 
isie  gewöhnlich  nach  vorn  an  Zahl  und  Grösse  zu. 

Schon  LiEBRRicii  hebt  die  i'und liehe  Form  der  Heerde  und  ihren  Sitz  in  grös- 
serer Entfernung  von  der  Papille  als  bei  anderen  Retinisformen,  z.  B.  Retinitis 
albuminurica  hervor.  Becker  (4)  beschrieb  später  das  klinische  Bild  eines  hierher 
geliöi-igen  I^alles ,  während  anatomische  Untersuchungen  anderer  (leider  ohne 
Augenspiegelbefund)  von  mir  (6)  und  von  Reincke  (8)  geliefert  wurden ;  von 
späteren  Beobachtungen  scheint  auch  ein  Fall  von  PopfCEX  (  H)  hierher  zu  gehören. 

In  Beckek's  Fall  fanden  sich  Gruppen  von  weissgelben  Flecken  mit 
rolhem  Hof,  welche  aus  einem  grösseren  ovalen,  deutlich  prominirenden  und 
mehreren  kleineren  rundlichen  in  dessen  Umgebung  bestanden ;  letztere  waren 
zum  Theil  in  den  rothen  Saum  eingeschlossen,  zum  Theil  davon  getrennt  und 
besassen  ihren  eigenen  rotheu  Hof.  Die  eine  dieser  Gruppen  sass  in  der  Gegend  der 
Macula  und  verursachte  ein  nahezu  centrales  Scotom ,  die  andei-e  ganz  ähnliche, 
nach  oben  innen  von  der  Papille ,  ca.  3  Papillendurchmesser  von  ihr  entfernt; 
die  nach  ihr  hinziehende  Vene  zeigte  die  schon  oben  erwähnten  weisslichen 
Streifen ,  die  in  diesem  Falle  an  den  übrigen  Venen  fehlten.  Dieser  Umstand, 
sowie  das  Aussehen  der  Heerde  und  die  genaue  Uebereinslimmung  im  mikrosco- 
pischen  Aussehen  mit  den  anatomisch  untersuchten  Fällen,  wo  die  Veränderung 
ihren  Sitz  an  der  Netzhaut  hatte,  lässt  mich  annehmen,  dass  dies  auch  hier 
der  Fall  gewesen  sei,  obgleich  Becker  nach  dem  Verhalten  der  Sehslöruug  die- 
selben in  die  Choroidea  verlegte.  Dass  der  Macula  lutea  grössere  Gefässe 
abgehen;  spricht  nicht  dagegen,  denn  es  kommt  nur  auf  die  feineren  Gefässe  anj 
und  diese  fehlen  nur  in  der  Fovea  centralis ;  im  Gegentheil  scheint  mir  gerade 
eine  gewisse  Uebereinslimmung  zu  bestehen  zwischen  dem  Auftreten  am  vor- 
deren Rande  der  Netzhaut  und  an  der  Macula  lutea,  beide  Male  an  den  Grenzen 
der  Vascularisalion.  Auf  die  Sehstöruug  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 
Die  Heerde  gingen  im  Laufe  dei'  Beobachtung  zurück,  und  waren  nach  4  — G 
Wochen  bis  auf  geringe  Reste,  in  Gestalt  einer  aus  kleinen  gelblichen  Flecken 
bestehenden  Trübung  verschwunden. 

Pathologisch -  anatomische  Veränderungen. 

§  53,  Die  diffuse  Trübung  ist  gewöhnlich,  ausser  bei  stärkerer  hämor- 
rhagischer Retinitis  nicht  mit  einer  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verbunden. 
Horn  (7)  fand  dieselbe  bedingt  durch  körnige?  Trübung  und  partielle  Hypertrophie 
der  MUller'schen  Fasern  in  der  äusseren  Fasorschicht.    Die  Gefässe  zeigen  sich 
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stark  t^ofUlll,  erweilorL,  die  Advonlilia  slolhüiweise  oder  gleicbrnassig  von  einer 
mehrfachen  Schicht  weisser  Blulkürpcrchen  inliltrirt,  die  kleineren  Gelüsse  und 
Capiliaren  zuniTheil  ungleichmassig  erweitert  und  die  VnricositiSten  der  letzteren 
tlijcht  mit  weissen  Blutkürperchen  erfüllt.  Zuweilen  finden  sich  auch  längs  den 
Gefassen  zahlreiche  Rürnchenzellen,  aber  keineswegs  immer  an  denjenigen  Stellen 
oder  Netzhäuten,  wo  Blutungen  vorkommen,  im  Gegentheil  lassen  die  Gelasse  in 
der  Nähe  der  letzteren  oft  gar  keine  Veränderung  erkennen. 

Die  weissen  Flecke  in  der  Netzhaut  bestehen  mitunter  aus  Heerden  sklero  -  . 
tisch  hypertrophirter  Nervenfasern  (v.  Rkcki.ingii.vusen,  2],  so  auch 
die  kleinen  hellen  Fleckchen  an  der  Macula  lutea  (Roth,  7) ;  Heerde  von  bett- 
körnchenzellen  in  den  äusseren  Netzhautschichten  sind  ebenfalls  beobachtet 

(Pekuin,  9) .  ,       1  I  -1 

Tn  meinem  Falle  entsprachen  die  Veränderungen  offenbar  dem  oben  geschil- 
derten Augenspiegelbilde  von  0.  Bkckek.    Es  fanden  sich  weissgelbe  rundliche 
prominente  Flecke  mit  hämorrhagischem  Hof,  in  sehr  grosser  Zahl,  vorzugsweise 
über  die  Peripherie  der  Netzhaut  verbreitet,  von  eben  wahrnehmbarer  Grosse 
bis  zu  \  Mm.  Durchmesser;  an  i\ev  Macula  lutea  nur  einige  kleine  Fleckchen. 
Die  kleinsten  waren  nur  punktförmige  Blutflecke  ohne  helles  Centrum  ;  sie  sassen 
ausschliesslich  in  der  Nervenfaserschicht  und  stellten  sich  als  einfache  Lxlra- 
vasale  leukämischen  Blutes  dar.    Die  grösseren  prominirten  deutlich  über  die 
innere  Fläche  und  nahmen  die  ganze  Dicke  der  Retina  ein,  deren  Elemente  bis 
auf  einige  verdickte  und  verlängerte  Radiärfasern  und  Reste  des  Bindegewebs- 
oerüstes  völlig  verdrängt  waren.     Zwischen  letzteren  lagen  dicht  gedrängte 
Lvmphkörperchen  mit  einzelnen  rothen  Blutkörperchen  vermischt;  gegen  den 
Rand  des  Heerdes  wurden  letztere  zahlreicher  und  lagen  zuletzt  m  grosseren 
Mengen  dicht  beisammen  ,  wodurch  der  oben  erwähnte  rothe  Hof  entstand 
Re,ncke(8)  fand  ähnliche  Heerde  bis  zu  2  Mm.  Durchmesser,  welche  ebenfalls  gegen 
den  vorderen  Rand  der  Netzhaut  an  Zahl  und  Grösse  zunahmen;  sie  prominirten 
bald  über  die  innere,  bald  die  äussere  Fläche  und  fanden  sich  m  allen  Sohich  en, 
die  grössten  dicht  an  der  Stäbchenschicht,  zum  Theil  mit  umschriebener  Netzhaul- 
ablösung, wodurch  auch  die  regelmässig  runde  Form  einiger  Heerde  erkla.t 
wurde.    Auch  hier  waren  die  rothen  Blutkörperchen  am  Rande  der  Heerde  an- 
gehäuft, zuweilen  sogar  in  mehreren  getrennten  Schichten,  was  REmcKE  durch 
wiederholte  Nachschübe  der  Blutung  erklärt. 

Die  eigenthümliche  Beschatfenheit  dieser  Heerde  ist  schwer  zu  erkla  eu. 
Das  Auftreten  rother  Blutkörperchen  beweist  zwar,  dass  E^^'-ava^J^;«"  Z"'^^;^ 
Spiele  sein  muss,  auch  lässt  sich  die  massenhafte  Anhäu  ung  ^-'^W^^^^^^ 
chen  in  den  Heerden  allenfalls  durch  den  grossen  Re.chthum  des  1^.1^'"^'^^^  ^;" 
B  u  e   an  diesen  Elementen  deuten  ,  nicht  aber  die  Anhäufung  der  rothen  Blu  - 
kömercl  en  m  Rande.  Auch  die  rundliche  Gestaltund  starke  Prominenz  der  Hee  de 
Lt  fm-BluTungen  ungewöhnlich  ;  besonders  bei  Sitz  in  der  Faserschicht,  in  welcher 
ons'd^e  Ckörperchen  sich  zv^ischen  den  Nervenfaserbündeln  weiter  ve.-breiten, 
wodurch  e  ne  ängliche  oder  radiärstreifige  Form  der  Extravasate  entsteht,  .lene 
Fläche  nung  nsprechenmirfüreinemehrallmälige  da  es  trotz  starke 

1  nz  nicht  zu  Zerreissung  der  Limiian.  mterna  gekommen  war;  ich  ha  le 
d  b  f  über  eine  gleichzeitige  Wucherung  der  1^^-^^'^^^^^^^^^^ 
und  die  Heerde  den  leukämischen  Neubildungen  anderer  Organe  angoi  eiht,  konnte 
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:  aber  auch  darin  keine  genügende  Erklärung  für  den  hämorrhagischen  Hof 
«finden.  Wahrscheinlicher  ist  mir  jolzl,  dass  eine  Diapedesis  zu  Grunde  liegt, 
I  bei  welcher  zuerst  mehr  farbige  Elemente  austreten  und  späterhin  vorzugsweise 
1  oder  ausschliesslich  weisse  Blutkörperchen;  es  wUrden  sich  dadurch  auch  die  von 
RiMNCKE  beobachteten  mehrfachen  Randzonon  in  einfacher  Weise  erklären  und  es 
'Würde  damit  in  Einklang  stehen,  dass,  wie  dies  auch  sonst  für  Notzhaut- 
I  blutuugen  das  gewöhnliche  Verhalten  zu  sein  scheint,  Continuitiilslrennung  von 
iGefässen  nicht  nachweisbar  war  und  in  meinem  Falle  selbst  fettige  Degeneration 
:  der  Wandungen  fehlte.  Eine  etwaige  Vermehrung  der  Lymphkörperchen  in  loco 
würde  durch  diese  Annahme  nicht  ausgeschlossen. 

In  Fällen ,  wo  reichliche  Blutungen  auftreten ,  finden  sich  ausser  den- 
selben und  ihren  ümwandlungsprodukten  auch  entzündliche  Veränderungen, 
Verdickung  der  inneren  Körnerschicht,  Wucherung  und  Auflockerung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes,  zellige  Infiltration  der  Papille  und  Faserschicht,  cystische 
Degeneration  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  (Roth)  etc. 

In  einem  Auge  von  Saemiscii's  Fall  war  ein  grösserer,  vermuthlich  eben- 
falls durch  eine  Blutung  entstandener  Defect  der  Netzhaut  neben  massenhafter 
hämorrhagischer  Infiltration  des  Glaskörpers  vorhanden,  die  nervösen  Elemente 
der  Netzhaut  atrophirt  und  die  Papille  von  Druckexcavalion  eingenommen. 

Auch  dieChoroidea  ist  öfters  verändert;  man  findet  Hyperämie,  Ver- 
dickung derAdventitia  der  Gelasse,  mitunter  auch  Blutungen  und  partielle  Infil- 
tration mit  Lymphkörperchen. 


Sehstörungen. 

§54.  In  manchen  Fällen  fehlen  Selistörungen  völlig,  was  bei  dem  meist 
peripheren  Sitze  der  gröberen  Veränderungen  nicht  auffällig  ist.  Die  leichte  Netz- 
hauttrübung scheint  an  sich  keine  wesentliche  Functionsbehinderung  mit  sich  zu 
bringen.  Vorzugsweise  wird  über  Sehstörung  geklagt  bei  Sitz  der  Veränderuugen 
an  der  Macula  lutea;  auch  wenn  hier  nur  einige  kleine  Fleckchen  sich  finden, 
kann  schon  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  vorhanden  sein.  In  Becker's  (4) 
Fall  verursachte  der  oben  beschriebene  Heerd  an  der  Macula  ein  seiner  Lage 
entsprechendes  leicht  excentrisches  Scotom ,  in  dessen  Ausdehnung  jedoch  die 
Netzhaut  nicht  ganz  functionsunfähig  war,  sondern  ausgesprochene  Metamor- 
phopsie  zeigte.  Parallele  Linien  erschienen  im  Bereich  des  Scotoms  gegen  ein- 
ander eingebogen.  Die  sensiblen  Elemente  mussten  demnach  ause'inander 
gerückt  sein,  da  die  Eindrücke,  welche  zwei  in  bestimmter  Entfernung  befind- 
liche Elemente  erhielten,  so  nach  aussen  projicirt  wurden,  als  ob  diese  Elemente 
näher  beisammen  ständen.  Becker  schloss  hieraus  auf  den  Sitz  der  Veränderung 
in  der  Choroidea,  indessen  ist  es  mir^  aus  den  oben  angeführten  Gründen  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  hier  um  eine  Netzhauterkrankung  handelte.  Man  würde 
dann  anzunehmen  haben  ,  dass  die  Elemente  der  Stäbchenschicht  in  der  Um- 
gebung der  stärkst  veränderten  Stelle  durch  die  Infiltration  auseinander  ge- 
drängt waren. 

Hochgradige  Sehstörung  und  sogar  vollständige  Erblindung  können,  wie 
schon  angeführt,  die  Folge  massenhafter  intraocularer  Blutungen  ,  hinzutretender 
Iritis  oder  Secundärglaucoms  sein. 
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Netzhautblutimgen  und  liämon  liagisclie  Retinitis  bei  progressiver 

perniciöser  Anämie. 

§  55     Bekanntlich  verdanken  wir  unsere  Kenntniss  dieser  merkwürdigen 
Krankheil  erst  der  neuesten  Zeil  und  zwar  besonders  den  Arbeilen  von  Biermer(I), 
GussEROW,  PoNFicK  uud  Anderen.    Man  findet  bei  derselben  nach  den  neuesten 
Untersuchungen  von  Eichhorst  und  Quincke.(6)  eine  Verkleinerung  oder  emen 
Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen ,   welcher  gewiss  mit  der  grossen  Neigung 
zu  Blutaustritl   in  verschiedene  Organe  in  inniger  Beziehung   steht.  Ganz 
besonders  ist  aber  die  Netzhaut  dabei  zum  Auftreten  von  Blutungen  d.sponu-t 
Obgleich  auch  in  zahlreichen  anderen  Organen  Extravasate  vorkommen  ,  so  wird 
doch  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  verschiedener  Beobachter  keines 
derselben  so  regelmässig  und  fast  constanl  heimgesucht,  wie  die  Netzhaut;  das 
Auftreten  von  Nelzhautblutungen  wird  hierdurch  zu  einem  fast  palhognomoni- 
schen  Symptom  des  Leidens.    Indessen  findet  man  ausser  den  Blutungen  auch 
starke  Hyperämie  der  Venen,  zuweilen  auch  kleine  weisse  Degenerationsheerde 
so  dass  der  Process  wenigstens  in  manchen  Fällen  mit  «1^«"««  S^I'^"' ^^^^^^1^^^^ 
die  Veninderungen  bei  Leukämie,  Diabetes  und  anderen  Krankheiten  als  hamoi- 
rhagische  Retinitis  bezeichnet  werden  kann.  ,.  u.-  «   •.  qapsii« 

Horner  (2),  welcher  in  Zürich,  wo  die  Krankheit  ziemlich  häufig  isl  30  Falle 
ophlhalmoscopisch  untersuchte,  fand  fast  immer  massenhafte  ^^^J^»^- 
neben  sehr  bedeutender  Ausdehnung  und  starker  Schlängelung  der  Venen,  gegen 
welche  die  ausgesprochene  Blässe  der  Papille  sehr  abstach. 

Q.mcKK  (6)  find  die  Blutungen  in  8  Fällen  constanl;  sie  ' 
aber  zahlreich,  radiär  verlängert  oder  rundlich,  sellener  erreichten  s.e  du.eh  Zu- 
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sammenfliesscn  inelir  als  '/.,  Papilleiidurchmesscr,  sohl-  oft  lialtcn  sie  im  (lentruni 
ein  helleres,  graurölhliclies  Fleckchen.  liinigc  Male  war  auch  die  Papillengrenze 
und  umgebende  Netzhaut  getrübt,  einmal  selbst  weisse  Plaques  und  die  stern- 
förmige gesprenkelte  Figur  an  der  Macula  lutea  wie  bei  Morbus  ßvighlii  vor- 
handen. 

Ein  dem  letzteren  ahnlicher  Befund  wird  auch  von  Galezowski  (5)  angeführt. 
Das  helle  Centrum  in  den  meist  rundlichen  Blutufigen  ist  auch  von  anderen 
Beobachtern  (Manz(4),  Schiess  (3))  wahrgenommen  und  erinnert  an  die  ähnlichen 
Befunde  bei  Leukämie,  bei  welcher  jedoch  die  Blutungen  und  namentlich  die 
hellen  Centra  grösser  sein  sollen  (Quincke,  6) .  Die  Extravasate  liegen  nach  Quincke 
in  den  innersten  Schichten  der  Netzhaut,  seltener  als  stecknadelkopfgrosse  flache 
Blutungen  zwischen  Ghoroidea  und  Retina.  Das  helle  Centrum  stellt  sich  bei 
mikroscopischer  Untersuchung  als  eine  feinkörnige  Masse  dar ,  die  aus  Lymph- 
körperchen  zu  bestehen  scheint  und  nach  Manz  öfters  von  einer  deutlichen  Hülle 
mit  leicht  welliger  Streifung  umgeben  ist;  ausserhalb  dieser  liegen  erst  die  rothen 
Blutkörperchen.  Die  Struclur  der  Gefässe  ist  nicht  verändert,  nur  fand  Manz 
ampullen-  und  diverlikelartige  Ausbuchtungen  der  Capillaren,  die  mit  farblosen 
Zellen  ausgefüllt  waren.  Er  lässt  aus  diesen  die  oben  beschriebenen  grösseren 
Heerde,  die  keine  deutliche  Beziehung  mehr  zu  den  Capillaren  halten,  hervor- 
gehen, sei  es  durch  Ausdehnung  der  Capillarwand  oder  einer  sie  umgebenden 
Lymphscheide. 

Die  Sehstörungen  sind  mitunter  sehr  erheblich,  kommen  aber  bei  weitem 
nicht  in  allen  Fällen  vor,  was  offenbar  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Blu- 
tungen abhängt. 
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Die  diffuse  chronische  Retinitis. 

Pathologische  Anatomie. 

§  56.  Diiruse  chronische  EntzUndungsprocesse  der  Netzhaut  sind  sehr  häufig 
die  Folge  langwieriger  Entzündungen  des  Uvealtraclus ,  spontanen  oder  tra  uma- 
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lisclion  Ursprungs  ;  sie  treten  sowolil  bei  den  zu  Uerahselzuni'  des  Augendruckes 
und  l'lilhisis  hulhi  lülirendcn  Procossen,  als  bei  eclalisclicn  und  glaucomalösen 
Zustünden  auf. 

Die  hier  vorkoinniendon  Veränderungen  sind  vielfach  unlersuchl  und  be- 
schriehen, da  sich  das  Material  dafür  in  den  zahlreichen  enucleirten  Augen  reich- 
lich (indet.  Wir  erfahren  aber  dadurch  nichts  Uber  die  Sehstörungen ,  welche 
mit  den  gefundenen  Veränderungen  der  Retina  verbunden  sind,  weil  das  Seh- 
vermögen hier  ausserdem  durch  die  Veränderungen  im  vorderen  Theil  des  Auges 
oder  durch  Hinzutreten  von  Netzhautablösung  oder  Secundärglaucom  mehr  oder 

minder  erloschen  ist. 

Während  uns  also  für  diese  Fälle  meist  nur  der  anatomische  Befund  bekannt 
ist,  fehlen  uns  für  andere,  wo  die  diffuse  chronische  Retinitis  primär  auftritt  und 
wo  ihre  klinischen  Symptome  genau  gekannt  sind ,  noch  fast  alle  anatomischen 
Untersuchungen.  Wir  müssen  uns  also  darauf  beschränken,  die  vorkommenden 
Veränderungen  und  die  klinischen  Krankheitsbilder  zu  schildern,  es  werden  sich 
dabei  auch  schon  einige  Bezieliungen  beider  herausstellen. 

Die  chronische  diffuse  Retinitis  ergreift  in  einer  Reihe 
von  Fällen  zuerst  und  vorzugsweise  die  i  n  n  e  r  e  n  Ne  tzha  u  t- 
schichten,  insbesondere  die  Faserschicht  und  Ganglienschicht,  während  die 
äusseren  Schichten  ,  Körnerschichten  ,  Zwischenkörner-  und  Stäbchenschicht  zu- 
erst fast  gar  nicht  und  auch  später  in  viel  geringerem  Grade  als  die  anderen  er- 
griffen werden  (Iwanoff).  Diese  Form  beginnt  häufig  in  der  Peripherie  der  Netz- 
haut, an  der  Ovd  serrata,  wobei  die  centralen  Abschnitte  noch  nahezu  intacl 
sind ;  doch  kann  der  Process  auch  in  der  Gegend  der  Papille  am  stärksten  entr- 
wickelt  sein. 

Im  Anfang  findet  man  die  Netzhaut  und  besonders  die  Faserschicht  verdickt, 
letztere  mit  Ly  m p  h k  ö r p  e  r  ch  en  infiltrirt,  die  oft  besonders  längs  den 
Gefässen  angehäuft  sind  und  sich  in  geringer  Menge  auch  in  die  angrenzenden 
Schichten  verbreiten.  Später  nimmt  oft  die  Zahl  der  Lymphkörperchen  ab  und  tritt 
dafür  interstitielle  Bindegewebswucherung  auf.  Die  immer  noch 
zahlreichen  Kerne  der  Faserschicht  sind  jetzt  spiudel-  oder  sternförmigen  Zellen 
oder  dem  bindegewebigen  Gerüst  der  Netzhaut  eingelagert.  Die  Radiärfasern  sind 
verdickt  und  entsprechend  der  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verlängert,  leicht 
zu  isoliren ,  ihre  Kerne  vergrössert  und  vermehrt.  Zwischen  den  Nervenfasern 
treten  der  Oberfläche  der  Netzhaut  parallel  verlaufende  Bindegewebsfibrillen  auf, 
die  in  Bündeln  angeordnet  von  der  Fläche  her  ein  dichtes  Netz  bilden.  Auch  das 
übrige  Stützwerk  der  Netzhaut  ist  hypertrophirt ;  in  der  Molecular-  und  Zwischen- 
körnerschicht bemerkt  man  auf  senkrechten  Schnitten  ein  sehr  deutliches  feines 
Reticulum ;  die  Adventitia  der  Gefässe  ist  verdickt. 

Die  Wucherung  der  Radiärfasern  erstreckt  sich  nicht  selten  nach  innen  über 
dieLimÜms  interna  hinaus;  diese  wirdvon  den  verlängerten  Radiärfasern  durch- 
brochen die  durch  gegenseitige  Verbindungen  zierliche  Arcaden  bddeu ,  so  dass 
die  Innenfläche  der  Netzhaut  von  einer  mehr  oder  minder  reichlichen  Schicht  neu- 
gebildeten  reticulären  Bindegewebes  überdeckt  wird  (s.  Fig.  5) .  Gewöhnlich  erreicht 
diese  Schicht  höchstens  die  Dicke  der  Faserschicht,  zuweilen  aber  selbst  die  der 
aanzen  Retina  und  darüber;  meist  ist  die  Auflagerung  umschrieben,  wenig  aus- 
gedehnt sehen  über  grössere  Strecken  der  Netzhaut  verbreitet.  Zuweilen  finden 
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besonders  wenn  die  Netzhaut  selbst  Sitz 
arcolare  (.Jewebe  schiicssL  niilunler  auch 
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Retinitis  mit  Wucheruiig  der  Kadiär- 
fasern  und  Neubildung  reticulären 
Bindegeweljes  an  der  Innenfläche  der 
Netzliaut. 


euiei 

etwas  grössere,  mit  eiweissreicher  Flüssigkeit  er- 
füllte Hohlräume  ein.  Tiitl  die  Wucherung  ganz 
umschrieben  auf,  so  entwickeln  sich  kleine  Aus- 
wüchse an  der  Innenfläche  der  Netzhaut,  die 
entweder  flach  oder  gestielt  aufsitzen  und  in 
welche  auch  zuweilen  Gefässe  eingehen.  Sie 
sind  bald  zellenreich,  bald  bestehen  sie  aus  dem 
geschilderten  reticulären  Gewebe  mit  Kernen  an 
den  Knotenpunkten.  Auch  kleine  blasige  Abhe- 
bungen der  Hyaloidea  von  der  Innenfläche  der 
Netzhaut  kommen  vor.  Der  anstossende  Theil  des 
Glaskörpers  ist  oft  von  Lymphkörperchen  infiltrirt 
oder  verdichtet  und  von  mehr  bleibenden  Zellen- 
formen durchsetzt. 

Von  den  nervösen  Elementen  kommt 
es  besonders  zu  allmäliger  Atrophie  der  Nerven- 
fasern; auch  die  Ganglienzellen  schwinden 
früh  oder  gehen  durch  fettige  Degeneration  zu  Grunde.  Dagegen  bleiben  die  Kör- 
ner sehr  lange  erhalten  ;  sie  verlieren  nur  ihren  Glanz,  werden  körnig  und  etwas 
durch  Wucherung  der  Bindesubstanz  aus  einander  gedrängt.  Erst  bei  fort- 
schreitender Bindegewebs-Hyperplasie  zerfallen  sie  in  eine  körnige  Masse  und  ver- 
schwinden, so  dass  schhesslich  nur  das  Bindegewebsgerüst  übrig  bleibt.  Die  Stäb- 
chenschicht zeigt  in  der  Regel  ebenfalls  nur  unerhebliche  Veränderungen; 
eine  geringe  Schrumpfung  oder  Verdickung  ihrer  Elemente  oder  Auftreten  kleiner 
Hohlräume  zwischen  denselben.  Tritt  Netzhautablösung  hinzu,  so  können  sie 
jedoch  auch  stärker  verändert  oder  vollständig  zerstört  werden. 

Zuweilen  combinirt  sich  mit  dem  geschilderten  Process  eine  eigenthümliche 
Hypertrophie  d  e  r  S  tä  b  ch  en  s  ch  i  c  h  t  (Klebs(4),  Nettleship  (7) ,  Pagen- 
STECHRR  und  Genth  (9)).  Dieselbe  tritt  gewöhn üch  ,  jedoch  wie  es  scheint,  nicht 
auschliesslich  dann  auf,  wenn  zugleich  Netzhautablösung  besteht.  Mitunter  sind 
übrigens  die  anderen  Netzhautschichten  wenig  verändert,  oder  man  findetRetinitis 
der  Faserschicht,  zuweilen  auch  die  Körnerschichten  von  mit  klarer  Flüssigkeit 
erfüllten  Lücken  durchsetzt  (Gedern  der  Netzhaut) .  (Einmal  fand  ich  dieselbe 
Veränderung  auch  bei  einem  Gliom  der  Netzhaut  und  zwar  im  Bereich  der  Netz- 
hautablösung, an  der  Grenze  der  Geschwulst.)  Die  Stäbchen  und  Zapfen  er- 
fahren dabei  eine  oft  sehr  bedeutende  Verlängerung  bis  zum  Dreifachen  der  Norm 
und  zugleich  eine  unregelmässige  Verdickung  oder  Deformation.  Die  Verlänge- 
rung kann  sowohl  Aussen-  als  Innenglieder  betreff"en.  Die  Innenglieder  der  Stäb- 
chen sind  oft  in  einen  langen  feinen  Fortsatz  ausgezogen ,  durch  welchen  sie  mit 
dev  Limikins  externa  zusammenhängen.  Die  Innenglieder  der  Zapfen  sind  kolbig 
angeschwollen  und  an  der  Basis  halsartig  eingeschnürt ;  auch  die  Aussenglicdor 
oft  zu  einer  Faser  mit  spindelförmigen  Verdickungen  und  kolbig  angeschwollener 
Spitze  ausgezogen.  Mitunter  spalten  sich  die  Enden  in  mehrere  kurze,  knopf- 
förmig  angeschwollene  Aeslchen.  Die  hypertrophirten  Elemente  hängen  fester 
zusammen  und  bilden  stark  lichtbrechende  faserige  Säulen  mit  grossen  ovalen 
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und  rundlichon  Zwisclionriiuint'n.  In  andorcn  Fällon  sind  die  Eicnionle  starker 
dolorniirl,  in  grosse  iiugeiige  oder  llasclienrörniige  Gebilde  unigewandell  oder  im 
Zerfall  begrilTen.  Zwischen  Släbchenschichl  und  Pigmenlepilhel  findet  sich  ge- 
wöhnlich,  wenn  keine  grössere  Ablösung  besieht,  eine  dünne  Schicht  eiweiss- 
halliger  Flüssigkeit,  ebenso  zwischen  Släbchenschichl  und  Limiluns  externa. 

Tritt  der  Process  mit  grösserer  hilensität  auf  und  ergreift  er  besonders  den 
hinteren  Abschnitt  der  Netzhaut,  so  ist  die  letztere  oft  nicht  unerheblich  verdickt 
und  die  Papille  stellt  dann  einen  sanft  ansteigenden  Hügel  dar.  Nur  ausnahms- 
weise wird  die  Schwellung  der  Papille  sehr  beliiichllich  und  tritt  unter  einer 
ähnlichen  Form  auf,  wie  die  Papillitis  Ijei  intracraniellen  Leiden.  Es  kommen 
Fälle  vor,  wo  bei  einem  phlhisischen  Auge  die  Oberfläche  der  Papille  um  1 '/a — 
2 Mm.  über  die  Innenfläche  der  Ghoroidea  erhaben  ist  (Rotii(6),  Treitel  und 
ich  (10)). 

Flg.  6. 


Papillitis  mit  sehr  starker  Wucherung  des  intraocularen  Sehnervenendes,  Hypertrophie  der  KörffETscBichten  nnd 
peripapilläre  Netzhautahlösnng,  von  einem  phthisischen  Auge. 

In  dem  zuletzt  citirlen  Falle  (vergl.  Fig.  6)  wurde  durch  die  bedeutende 
Wucherung  des  intraocularen  Sehnervenendes  die  angrenzende  Netzhaut  ganz  in 
die  Höhe  gehoben  und  eine  circumpapilläre  Netzhautablösung  erzeugt.  Gleichzeitig 
waren  die  äusseren  Netzhautschichten  in  der  Umgebung  der  Papille  in  hohem 
Grade  gewuchert,  in  derselben  Weise,  wie  man  es  zuweilen  (als  RetinUis  circum- 
papiUaris]  bei  Neurorelinitis  oder  bei  Retinitis  in  Folge  von  Morbus  Brightü 
beobachtet. 

Diese  Wucherung  der  Körnerschichten  bildet  den  Uebergang  zu  einer 
anderen  For  rader  Retinitis,  welche  sich  vorzugsweise  und  zunächst  in 
den  ä  u  s  s  e  r  e  n  N  e  t  z  h  a  u  1 1  a  g  e  n  localisirt  und  in  ihren  Ausgängen  zu  inter- 
stitieller Bindegewebshyperplasie  der  Körnerschichten,  zu  Zerstörung  der  Stäb- 
chenschicht und  des  Pigmentepilhels  neben  parlleller  Wucherung  des  letzteren 
und  Eindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut  führt. 

Obwohl  diese  Veränderungen  gewöhnlich  unter  dem  ophthalmoscopischcn 
Bilde  der  disseminirten  oder  diffusen  Chorioretinitis  mit  Pigmentirung  der  Netz- 
haut auftreten ,  so  scheint  es  doch,  dass  die  Anfänge  derselben  auch  .n  solchen 
Fällen  vorkommen,  wo  wir  ophthalmoscopisch  einfache  diffuse  Hetinitis  an- 
treffen    Es  wird  dies  theils  durch  die  Functionsstörung  wahrscheinlich,  theils 
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durch  den  Umstand ,  d.iss  bei  iJingercr  Dauer  der  diduson  Retinilis  nicht  selten 
auch  Pignienlveränderungen  hinzutreten. 

Aus  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  scheint  hervorzugehen ,  dass  dabei 
auch  die  inneren  Nelzhautschichten  betheiligt  sind  und  vielleicht  besteht  bei  dieser 
Erkrankung  Uberhaupt  keine  so  scharfe  Trennung  zwischen  Retinilis  der  inneren 
lund  äusseren  Schichten.  Das  Fehlen  von  Pigmentveränderungen  beweist,  dass 
lin  diesen  Fällen  der  Process  in  den  äusseren  Schichten  im  ersten,  pathologisch- 
anatomisch noch  wenig  untersuchten  Stadium  stehen  geblieben  ist. 

Die  Veränderungen  in  diesem  Stadium,  soweit  sie  bekannt  sind,  bestehen 
in  Abscheidung  einer  dünnen  Flüssigkeilsschicht  zwischen  Stäbchenschicht  und 
Pigmentepithel,  oder  auch  zwischen  Släbchenschichl  und  Limüans  externa^  also 
in  Ablösung  der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  Netzhautlagen ,  in  anderen 
Fäll  en  in  Verklebung  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  durch  gerinnungs- 
fähiges Exsudat,  das  sich  später  auch  in  Bindegewebe  umwandeln  kann. 
Mitunter  entwickelt  sich  hierauf  ein  Wucherungsprocess  der  äusseren  Körner- 
schichl,  speciell  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  mit  kleinen  Auswüchsen 
Uber  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut,  wodurch  die  Släbchenschicht  und  das  Pig- 
mentepilhel  zum  Schwunde  gebracht  werden.  Nicht  selten  entstehen  auch  in 
den  Körnerschichlen  kleine,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Lücken ,  durch  Oedem 
oder  cystische  Degeneration  der  Netzhaut,  welcher  Process  in  den  §§  95— 97 
ausführlicher  besprochen  wird. 

Die  weiteren  Veränderungen,  die  mit  Eindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut 
3iiihergehen,  werden  wir  bei  der  disseminirten  Chorioretinitis  und  Retiiiüis  pig- 
mentosa ahhandelü . 

Klinisches  Auftreten. 

§57.  Die  diffuse  ch  ronische  Retinitis  ist  charakterisirt  durch  "eine 
n  der  Regel  geringe  oder  mässige  Hyperämie,  difluse ,  leicht  radiärslreifige 
rrUbung,  die  von  der  Papille  sich  mehr  oder  minder  weit  in  die  Netzhaut  hinein 
3rstreckt  und  allmälig  verliert.  Blutungen  oder  umschriebene  Degenerations- 
ieerde der  Netzhaut  treten  nur  ausnahmsweise  auf.  Die  Sehslörung  ist  meist 
licht  sehr  hochgradig  und  in  der  Regel  nicht  mit  Einschränkung  der  Gesichts- 
"eldperipherie ,  öfter  mit  Unterbrechungen  des  Gesichtsfeldes,  sog.  Scolomen, 
^ewöhnUch  auch  nicht  mit  Störung  des  Farbensinns  verbunden.  Der  Verlauf 
st  langwierig,  oft  durch  Rückfälle  unterbrochen.  Die  geschilderten  Verände- 
•ungen  können  als  solche  unbestimmt  lange  fortbestehen,  oder  gehen  in  Heilung 
Iber;  häutig  treten  Veränderungen  im  Pigmentepithel,  disseminirte  Chorioretinitis 
nit  Ausgang  in  Pigmentirung  und  Atrophie  der  Netzhaut  hinzu. 

Die  diffuse  Retinilis  findet  sich  bei  weitem  am  häufigsten  als  Folge  der  secun- 
lären  Syphilis  und  ist  die  gewöhnlichste  Form  der  syphilitischen  NetzhautalTec- 
ion;  ausserdem  bei  chronischer  Choroiditis  nicht  syphilitischen  Ursprungs, 
)ei  sympathischer  Augenentzündung  elc.  Ueberhaupt  ist  sie  so  häufig  mit 
deichen  von  Choroiditis  verbunden,  dass  diese  Complication  vielleicht  als  constant 
lu  betrachten  ist. 
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VIII.  Leber. 


Die  (liilusc  UcLinilis  syphilitischen  Ursprungs. 

§  58,  Die  dill'use  HcLinilis  Iritt  in  der  Hegel  nicht  in  einer  sehr  frühen  Pe- 
riode der  secundiiren  Syphilis  auf,  gewöhnlich  frühestens  gegen  Ende  des  ersten 
oder  erst  nach  einem  bis  mehreren  Jahren,  selten  schon  nach  4 — 5  Monaten. 
Andere  secundäre  AHectionen,  zuweilen  auch  Iritis  sind  in  der  Regel  schon  vor- 
hergegangen und  behandelt  worden.  Drüsenschwellungen,  besonders  im  Nacken, 
werden  seilen  vermisst,  oft  finden  sich  auch  gleichzeitig  noch  andere  secun- 
däre Erscheinungen  ,  nach  Föiister's  Angabe  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle, 
zuweilen  fehlen  aber  auch  alle  sonstigen  Symptome.  Förster  fand  auch ,  dass 
das  Leiden  verhältnissmässig  häufig  im  reiferen  oder  späteren  Lebensalter  vor- 
kommt; unter  55  Xranken  waren  14  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahr,  keiner 
unter  dem  21 .  Jahr.  Doch  tritt  es  auch  bei  angeborener  Syphilis  auf,  meist  in 
Verbindung  mit  Iritis  oder  parenchymatöser  Keratitis ,  nach  deren  Rückbildung 
die  Diagnose  gestellt  werden  kann. 

Die  Hau  f  igkeit  des  Vorkommens  wird  von  v.  Graefkzu  3 — 4  pro  Mille, 
von  Förster  ziemlich  übereinstimmend  zu  2,5  p.  M.  in  der  klinischen  und  auf 
4  p.  M.  in  der  Privatpraxis  angegeben,  wobei  der  Unterschied  auf  die  grössere 
Häufigkeit  der  Bindehaut-  und  Hornhaulaffectionen  in  der  arbeitenden  Klasse 
entfällt. 

Jeder  Fall  von  ausgesprochener  diffuser  Retinitis  ist  auf  syphilitischen  Ur- 
sprung dringend  verdächtig  und  häufig  kann  aus  dem  Augenspiegelbefund  allem 
die  zu  Grunde  liegende  syphilitische  Erkrankung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeil 
erschlossen  werden. 


Objectiver  Befund. 

§  59.  Die  syphilitische  Retinitis  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  Uyper- 
Rmie  der  Nelzhautgefässe  meist  nur  gering  ist  und  im  weiteren  Verlauf  selbst 
völlig  verschwinden  kann.  Die  Papille  istim  Anfang  zwar  mehr  oder  minder  stark 
und  gleichmässig  gerölhet,  doch  bleibt  sie  meist  heller,  als  der  umgebende  Augen- 
grund ;  die  gröberen  Gefässe  sind  nur  massig  ausgedehnt,  namentlich  die  Venen, 
und  nicht  besonders  geschlängelt.  Die  Arterien  betheiligen  sich  zuweilen  an 
der  Ausdehnung ,  oder  sie  sind  normal ,  mitunter  sogar  auf  der  Papille  etwas 
verengt.  Die  Grenze  der  Papille  ist  difi"us  getrübt,  der  Aderhautrand  mehr  oder 
minder  verschleiert,  schimmert  eben  noch  durch  oder  ist  völlig  verdeckt.  Die  Pa- 
pille erscheint  dann  als  ein  verwaschener  hellerer,  gelbröthlicher  Fleck,  in  dessen 
Mille  die  Nelzhautgefässe  zum  Vorschein  kommen.  Sie  ist  dabei  nicht  scheinbar 
vergrössert,  wie  bei  PapiUitis,  da  die  Trübung  des  Gewebes  und  die  Schwellung 
nicht  hinreichend  stark  sind,  um  das  dahintergelegene  Pigmentepilhel  vollständig 
zu  verdecken.  Dieses  schimmert  noch  hindurch,  weshalb  die  circumpapilläre 
Zone  des  Augenarundes  von  mehr  gelbröthlicher  oder  graurölhi icher  Farbe  ei-- 
scheiul.  Die  Trübung  erstreckt  sich  in  abnehmender  Stärke  ziemlich  weil  m  die 
Netzhaut  hinein  und  verliert  sich  dabei  so  allnuUig,  dass  um  die  Papille  herum 
nirgends  eine  durch  das  Aufhören  der  Trübung  bedingte  Abgrenzung  wahrnehm- 
bar wird. 
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Eine  abnorme  Prominenz  der  Piipille  isl  oplilbalmoscopisch  nicht  nachweis- 
ibar.  Vermullilich  isl  zwar  auch  hier  die  Netzhaut  und  Papille  in  geringem  Grade 
(geschwellt,  aber  die  gieichmässige  Verbreitung  und  der  geringe  Grad  machen  es 
unmöglich,  sich  davon  direct  zu  überzeugen. 

Dass  den  hier  geschilderten  Veränderungen  nicht  einfach  eine  mit  Nctzhaut- 
ayperämie  verbundene  difluse  Trübung  des  Glaskörpers  zu  Grunde  liegt,  lässl 
sich  oft  sicher  erkennen ;  in  anderen  Fällen  ist  die  Unterscheidung  schwieriger 
and  besonders  wenn  wirkhch  Glaskörpertrübung  vorhanden  ist.  Fehlt  letztere 
oder  isl  sie  so  gering,  dass  der  Augengrund  mit  genügender  Scharfe  gesehen 
wird,  so  bemerkt  man,  dass  die  Trübung  nicht  völlig  gleichmässig ,  sondern  in 
ier  Umgebung  der  Papille  intensiver  ist  und  besonders  längs  den  grösseren  Ge- 
lassen mehr  hervortritl.  Bei  genauerer  Untersuchung,  besonders  im  aufrechten 
Bilde  zeigen  sich  die  Gefässe  oft  von  einer  sehr  zarten  weisslichen  Slreifung  be- 
gleitet, welche  sie  auch  stellenweise  verdeckt  oder  verschleiert.  Mitunter  lässl 
iie  ganze  getrübte  Partie  der  Netzhaut  eine  zarte  radiäre  Streifung  erkennen, 
tvelche  der  getrübten  Nervenfaserschicht  entspricht.  Dagegen  ist  im  Bereich 
les  Aequatoi's  der  Augengrund  klar  und  es  tritt  das  Tapetum  und  bei  geringerer 
^igmentirung  desselben  auch  das  Aderhautstroma  scharf  hervor. 

In  anderen  Fällen  fehlt  diese  radiäre  Streifuug  und  es  spricht  nur  dieHyper- 
iniie  und  das  Fehlen  der  Trübung  in  der  Peripherie  des  Augengrundes  für  die 
innahme  einer  Retinitis.  Wie  viel  diffuse  Glaskörperlrübung  Antheil  an  dem 
3ilde  hat,  lässt  sieh  dann  oft  schwer  entscheiden. 

Blutungen  der  Netzhaut  oder  umschriebene  Degenerationsheerde  finden 
iich  nur  ausnahmsweise.  Hie  und  da  trifft  man  kleine  Extravasate  in  der  Gegend 
ier  Macula,  die  nach  ihrer  Resorption  mitunter  gelbliche,  entfärbte  Stellen  oder 
stwas  Pigment  zurücklassen ;  ausserdem  auch  in  der  Nähe  der  Papille  oder  der 
;rösseren  Gefässe.  Ueber  die  anderen  Formen  der  syphilitischen  Retinitis  versl. 
i§  66—67. 

Die  Glaskörpertrübungen  sind  entweder  umschrieben  und  treten  als 
sinzeine,  meist  kleine,  (lockige  oder  membranöse,  flottirende  Opacitäten  in  grös- 
;erer  oder  geringerer  Menge  auf.  Sehr  häufig  findet  sich  auch  eine  slaubarlige, 
liff'use Trübung,  die  aus  äusserst  zahlreichen,  dicht  gedrängten,  feinsten,  blassen 
'ünktchen  besteht,  welche  bei  Bewegungen  des  Auges  üottiren  und  auf  zarten 
läutchen  oder  Membranfetzen  aufgelagert  erscheinen.  Dieser  Befund  ist  für 
lyphilitischen  Ursprung  fast  pathognomonisch. 

Complication  mit  verschiedenen  Formen  der  d is  s e  m  i n  i  r t e n  Chorio- 
«ti  n  i  ti  s  ist  nicht  selten,  wie  auch  dem  Auftreten  der  letzteren  mitunter  diffuse 
letinaltrübung  vorhergeht.  Besonders  findet  man  äquatoriale  Chorio- 
•etinalveränderungen,  rundliche  Fleckchen  von  blassrother,  gelblicher 
ider  glänzend  weisser  Farbe  mit  mehr  oder  minder  reichlichem  Pigment.  Sie 
Uzen  oft  so  peripherisch,  dass  sie  leicht  der  Beobachtung  entgehen,  sind  ge- 
vöhnlich  klein,  selbst  punktförmig,  dafür  aber  dicht  gedrängt. 

Ferner  treten  öfters  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula 
IUI,  meist  kleine  entfärbte  Stellen,  anfangs  ohne  Pigment,  oft  von  etwas  stärkerer 
^elzhaut-  oder  Glaskörpertrübung  verdeckt,  nach  deren  Aufhellung  sie  deut- 
icher  und  in  grösserer  Ausdehnung  zum  Vorschein  kommen,  dann  auch  mit 
.leinen  Pigmentfleckchen.    Seltener  sind  grössere  grauliche,  anfangs  zu- 
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wollen  deullich  p  roiii  i  n  iron  de  Heerde,  die  sich  spiUcr  zu  einer  bhl  ul  i  ch- 
wcissen  strahl  igen  Narbe  zusammenziehen,  wobei  das  centrale  Sehen  je 
nach  dem  Sitze  mehr  oder  minder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Eine  sehr  gewöhnliche Complicalion  ist  ferner  Iritis,  besonders  die  einfach 
ailiiiisivo  Form.  Sie  geht  öfters  dem  Auftreten  der  Retinitis  voraus  oder  beide 
entwickeln  sich  gleichzeitig,  sellener  tritt  die  Iritis  später  hinzu  und  gewöhnlich 
nur,  wenn  wieder  eine  neue  Excacerbation  des  Processes  auftritt.  Sie  erreicht 
in  der  Regel  keinen  sehr  hohen  Grad  und  ist  der  Behandlung  ziemlich  zu- 
gänglich. 

Sehstörung. 

§  60.  Die  c e n  t  r  a  l  e  S e  h  s  c  h  ä  r  f  e  ist  anfangs  oft  sehr  wenig  herabgesetzt, 
ca.  auf  'A— Vs;  meist  wird  wenigstens  grobe  Druckschrift  noch  entzidert;  erst 
später  kommt  es  zu  stärkerer  Amblyopie,  so  dass  nur  noch  Finger  auf  geringe 
Entfernung  gezählt  werden,  kaum  jemals  aber  zu  völliger  Erblindung. 

Das  Gesichtsfeld  ist  in  den  leichleren  Graden  frei,  wenigstens  bei  hellem 
Taaoslicht,  während  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  oftUndeullichkeit  des  excen- 
Irischen  Sehens  nach  einer  oder  mehreren  Richtungen  auftritt.  In  schwereren 
Fällen  und  besonders  im  späteren  Stadium  ist  auch  oft  bei  Tageslicht  Gesichts- 
feldbeschränkung vorhanden,  nach  verschiedenen  Richtungen  meist  in  ungleichem 
Grade. 

Auch  centrale  Scotome  kommen  zuweilen  vor,  an  beiden  Augen  von 
nicht  ganz  gleicher  Gestalt  und  Ausdehnung.  Sie  können  eine  bedeutende  Grösse 
erreichen,  sich  auch  nach  einer  Seite  hin  in  unregelmässiger  Weise  bis  zur  Grenze 
des  Gesichtsfelds  ausdehnen  oder  in  eine  periphere  Beschränkung  übergehen. 
Die  Verdunklung  in  ihrem  B.ereich  ist  meistens  keine  vollständige ,  sondern  es 
bleibt  gewöhnlich  noch  ein  Rest  von  qualitativer  Wahrnehmung  darin  zurück. 
Mitunter  nehmen  die  Kranken  ihre  Scotome  selbst  als  dunkle  Flecke  wahr,  be- 
sonders bei  Wechsel  der  Beleuchtung.  Förster  (i8)  unterscheidet  dieselben  des- 
halb als  positive  Scotome  von  den  bei  Sehnervenleiden  vorkommenden  nega- 
tiven, die  immer  nur  durch  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar  sind. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  nach  Förster  durch  die  Unempfindlichkeil  der 
Netzhaut  gegen  geringe  Helligkeitsgrade ;  bei  hellem  Licht  wird  das  Scotom  und  die 
Netzhautperipherie  annähernd  gleich  stark  erregt;  bei  geringer  Helligkeit  fallt  aber 
die  Erregung  im  Scotom  weg  und  dieses  macht  sich  daher  als  dunkler  Fleck  be- 
merkbar. Wo  kein  Torpor  der  Netzhaut  besteht,  wie  bei  den  Scotomen  durch 
Sehnervenleiden,  werden  diese  demnach  nur  negative  sein  können. 

In  anderen  Fällen  besitzt  der  Defect  die  Gestalt  eines  regelmässigen,  das 
Centrum  umgebenden  Ringes,  oder  eines  Theils  von  einem  solchen;  oder  nian 
findet  einen  ganz  unregelmässig  gestalteten  zonulären  Defect  nut  mehr  ode 
minder  freiem  Centrum.     (Mooren  (15),  Förster  (23),  Schön  (24,).    So  fand  .c 
beispielshalber  bei  einem  Patienten  am  einen  Auge  einen  vollkommen  ausgebü 
delen  ringförmigen  Defect  bei  ziemlich  guter  centraler  Sehschärfe  am  anderen 
Auge  nur  etwa  die  unlere  Hälfte  eines  ähnlichen  Ringscotoms.    Bei  Anderen 
dehnte  sich  der  Ring  nach  einer  Seile  hin  bis  zur  Gesichlsfeldperipher.e  aus,  die 
Begrenzung  war  sehr  unregelmässig  oder  es  kamen  noch  excentrisch  hegende 
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icolome  hinzu.  Im  Endstadium  bleiben  nach  Fürster  neben  grossen  centralen 
Jeleeteu  nur  inselförmige  Stellen  in  der  Gesichtsi'eldperipherie  erhalten;  so  dass 
las  Gesichtsleld  netzförmig  unterbrochen  ist  (Visus  reticulalus).  Die  ophthal- 
ooscopische  Untersuchung  weist  in  solchen  Fällen  keine  den  Gesichtsfeld- 
efecten  entsprechende  Voränderung  im  Augengrunde  nach.  Erst  nach  jahre- 
angem  Bestehen  konuuen  mitunter  Veränderungen  im  Pigmenlopithel  und  Pig- 
iienlirung  der  äusseren  Netzhaulschichten  zum  Vorschein. 

Wohl  in  allen  Fällen  besteht  eine  nachweisbare,  oft  sehr  bedeutende  Iler.- 
ibsetzung  desLichlsinnes,  wie  dies  von  FöRSTiJu(i  8)  zuerst  hervorgehoben 
vurde.  Bei  Prüfung  mit  dem  Förster'schen  Lichlsinnmesser  stellt  sich  dieselbe 
luch  in  den  leichteren  Graden  in  überraschender  Weise  heraus ;  die  Grösse  dei' 
ur  Erleuchtung  dienenden  Oberfläche,  die  zum  Erkennen  einer  groben  Zeich- 
ung nölhig  ist,  beträgt  hier  nach  Förstkr  das  64 — 750fache  von  der  des  nor- 
lalen  Auges,  so  dass  also  der  Lichtsinn  auf  — 1/750  herabgesetzt  ist.  Bei 
rüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes  bei  verschiedener  äusserer  Hellig- 
eit  findet  man  daher  bedeutende  Schwankungen.  Es  ist  dies  wohl  zu  beachten, 
amit  man  nicht  Besserungen  oder  Verschlechterungen  im  Verlauf  des  Leidens 
nnimml,  die  nur  der  Beleuchtung  zuzuschreiben  sind.  Auch  die  Adaptation 
rfolgt  langsamer,  die  Kranken  sind  daher  beim  Uebergang  vom  Hellen  ins  Dunkle 
och  mehr  als  sonst  im  Sehen  gestört  und  klagen  über  Blendung,  weiin  sie  um- 
ekehrt  vom  Dunkel  zu  grösserer  Helligkeit  übergehen.  In  manchen  Fällen  er- 
lreckt sich  der  Torpor  nur  auf  einen  Theil  der  Netzhaut;  in  anderen  ist  er  so 
ross,  dass  wahre  Hemeralopie  besteht  und  die  liranken  über  völlige  Verdunklung 
ei  vorgerückter  Dämmerung  klagen. 

Der  Farbensinn  ist  im  Anfang  des  Leidens  normal,  so  lange  es  nicht  zu 
etzhaut-  und  Sehnervenatrophie  gekommen  ist;  im  letzleren  Falle  kann  die  bei 
lesen  Zuständen  auch  sonst  vorkommende  Störung  sich  einstellen.  Im  Bereich  der 
cotome  werden  gewöhnlich  Farben  überhaupt  nicht  unterschieden.  Ausnahmsweise 
ndet  sich  Störung  des  Farbensinns  ohne  nachweisbaren  Grund  schon  bei  florider 
etinitis;  so  fand  ich  sie  am  einen  Auge  eines  jungen  Mädchens,  die  beiderseits 
Q  Retinitis  diffusa  litt  bei  ziemlich  geringer  Amblyopie  und  freiem  Gesichtsfeld, 
ielleicht  bestand  hier  eine  Complication  mit  einem  nicht  nachweisbaren  Seh- 
ervenleiden. 

Sehr  oft  klagen  die  Kranken ,  wenn  Glaskörpertrübungeu  vorhanden  sind, 
ber  dunkle,  hin  und  her  fliegende  Körperchen  oder  Flocken. 

Häufig  sind  auch  subjective  Licht-  und  Fa  r  b  e  n  e  r  s  ch  e  i  n  unge  n 
jalezowski,  Förster).  Sie  erscheinen  meist  als  lichte  oder  farbige  Fleckchen  von 
erschiedcner  Gestalt,  die  in  zitternder  Bewegung  begriffen  sind  oder  als  leuchtende 
inge  und  treten  meist  in  der  Umgebung  des  Fixationspunktes  auf.  Sie  finden  sich 
nmer  im  Bereich  der  Gesichtsfelddefecte,  brauchen  aber  nicht  über  deren  ganze 
usdehnung  verbreitet  zu  sein;  sind  sie  andauernd,  so  scheinen  entsprechende 
electe  nie  zu  fehlen,  sind  aber  oft  nur  bei  genauer  Untersuchung  mit  kleinen 
rüfungsobjecten  und  bei  gedämpfter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Das  Flinnnern 
erüert  sich  bei  andauernder  Ruhe  und  im  Dunkeln ,  wird  hervorgerufen  durch 
örperliche  Anstrengung  und  psychische  Erregung;  besonders  tritt  es  hervor 
urch  Einwirkung  grellen  Lichtes  und  beim  Uebergang  aus  einem  hellen  Raum 
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ins  Dunkle.  Zuweilen  überdauert  es  Jahre  lang  die  sonst  erfolgte  Heilung. 
Umgekehrt  können  die  subjectiven  Erscheinungen  auch  mehrere  Monate  dem 
Auftreten  von  Sehstörung  und  ophthalmoscopisch  nachweisbaren  Veränderungen 
vorhergehen  (Hirsciibijkg,  25). 

Ein  seltener  vorkommendes  Symptom  ist  Mikropsie  und  Metamor- 
p  Ii  0  psi  e  (v.  Gkäfe(I  4  a),  Mooren (1 5),  Förster (23),  Galezowskf(26))  .  Die  Kranken 
sehen  mit  einem  Auge,  dem  allein  erkrankten,  oder  bei  doppelseitiger  Aft'ection 
gewöhnlich  mit  dem  stärker  affioirten,  alle  Gegenstände  im  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge  verkleinert.  In  einzelnen  Fällen  scheinen  die  Dimensionen  auf 
Y2 — Y3  reducirt  (Förster),  gewöhnlich  aber  viel  weniger,  nur  auf  ^3  oder 
zuweilen  auch  in  verticaler  und  horizontaler  Richtung  ungleich  stark  (auf 
resp.  Yc,  MooKim).  Die  Verkleinerung  hängt  nicht  von  Accommodationsbeschrän- 
kung  ab,  sondern  hat  ihre  Ursache  in  der  Retina;  sie  wird  durch  Convexgläser 
nicht  beseitigt,  nimmt  vielmehr  mit  der  Entfernung  der  Gegenstände  vom  Auge 
zu,  wie  dies  bei  retinalem  Uisprung  der  Fall  sein  muss,  während  es  sich  bei 
Accommodcitionsparese  umgekehrt  verhält.  Die  Verkleinerung  erklärt  sich  einfach 
durch  die  Annahme ,  dass  die  lichtempfindlichen  Elemente  der  Stäbchenschichl 
weiter  auseinander  gerückt  sind,  so  dass  das  Bild  eines  Gegenstandes  jetzt  eine 
kleinere  Zahl  sensibler  Elemente  deckt  als  früher.  Die  Grenze  des  Bildes  muss 
nunmehr,  da  die  Elemente  weiter  auseinander  gerückt  sind,  auf  Elemente 
fallen,  die  früher  näher  beisammen  standen.  Die  Stelle  des  Raumes,  in 
welche  das  Bild  eines  bestimmten  Netzhautelementes  im  Verhältniss  zu  den 
ül)rigen  Bildern  derselben  Netzhaut  projicirt  wird,  ist  aber  nur  abhängig  von 
der  specifischen  Function  des  Elementes,  von  dem  ihm  anhaftenden  Local- 
zeichen,  welches  durch  den  Wechsel  der  Lage  nicht  geändert  wird.  Es  muss 
also  auch  bei  den  neuen  Lageverhältnissen  das  Bild,  welches  auf  gewisse 
Netzhautelemente  fällt,  nach  derselben  Stelle  des  Raumes  hin  projicirt  werden 
wie  früher;  da  die  Grenzen  des  Bildes  aber  jetzt  auf  Elemente  fallen,  die  in 
der  Norm  näher  beisammen  stehen ,  so  folgt  daraus  n^it  Nothwendigkeit,  dass 
der  Gegenstand  kleiner  gesehen  werden  muss. 

Das  Auseinanderrücken  der  Stäbchen  und  Zapfen  erklärt  sich  wohl  am  ein- 
fachsten als  Folge  von  Dehnung  durch  ein  umschriebenes  subrelinales  Exsudat; 
(umgekehrt  kann  in  anderen  Fällen  eine  Schrumpfung  der  Netzhaut,  wie  Förster 
gezeigt  hat,  zu  der  entgegengesetzten  Art  der  Verzerrung ,  Metamorphopsie  mit 
Grössersehen  der  Gegenstände  führen) . 

Die  Verkleinerung  erstreckt  sich  dem  entsprechend  auch  nur  auf  einen  Theil 
der  Netzhaut,  gewöhnlich  genau  das  Gentrum;  darüber  hinaus  sind  die  Dimen- 
sionen unverändert;  während  also  kleine  runde  Gegenstände,  z.  B.  Münzen, 
verkleinert  erscheinen ,  zeigen  sich  Parallellinien  an  einer  Stelle  eingebogen 
(Metamorphopsie)  ;  bei  verschiedener  Richtung  der  Linien  kann  die  Einbiegung 
verschieden  gross  sein. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen ,  dass  nach  Förster  das 
Accommodalionsver mögen  in  der  Regel  herabgesetzt  ist  und  sich 
nach  der  Heilung  der  Krankheit  wieder  herstellt. 
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Was  den  Zusaminenhaug  zwischen  den  Functionsstörungen 
und  dem  ophlhahnoscopischen  Befunde  betrifft ,  so  giebt  uns  der 
letztere  keineswegs  genügenden  Aufschluss  und  es  ist  darum  das  Fehlen  genauer 
Sectionsbefunde  um  so  mehr  zu  bedauern.  Die  Sehstörung  scheint  weit  mehr 
von  Veränderungen  der  äusseren,  lichtpercipirenden,  als  der  inneren,  leitenden 
Schichten  abzuhängen,  obwohl  auch  die  letzteren  dem  Augenspiegelbefunde  nach 
nicht  fehlen.  Es  spricht  dafür  besonders  der  Torpor  retinae,  welcher  auch  sonst 
immer  auf  Erkrankung  der  äusseren  Netzhautlagen  beruht;  ferner  die  grosse 
Unregelmässigkeit  der  Gesichtsfelddefecte ,  welche  darin  ganz  von  den  bei  Seh- 
nervenieiden  abweichen ;  (auch  bei  letzteren  kommen  centrale  Scotome  und  Ring- 
scotome  vor,  aber  von  regelmässig  wiederkehrender,  typischer  Gestalt  und  nicht 
mit  Torpor  der  Netzhaut  verbunden)  ;  endlich  dienen  als  Beweis  die  nach  Bück- 
gang  der  Netzhautlrübung  zuweilen  auftretenden  Veränderungen  des  Pigment- 
epithels  und  Aderhauistromas. 

Auftreten,  Verlauf,  Ausgänge. 

§  01.  Die  Retinitis  syphilitica  tritt  sowohl  einseilig  als  doppelseitig  auf.  Ist 
das  eine  Auge  eine  Zeil  lang  verschont,  so  pflegt  dasselbe  überhaupt  frei  zu  blei- 
ben oder  wird  höchstens  in  einer  späteren  Periode,  bei  einer  Becrudescenz  des 
Allgemeinleidens  ebenfalls  ergriffen. 

Der  Verlauf  ist  im  allgemeinen  chronisch.  Im  Anfang  ist  die  Sehslörung 
meist  nur  gering  und  ninnnt,  wenn  keine  Behandlung  eingreift,  langsam  bis  zu 
einer  gewissen  Höhe  zu ;  zuweilen  verschlininiert  sie  sich  späterhin  in  rapider 
Weise,  aber  nur  sehr  selten  ist  die  Entwickelung  schon  von  Anfang  an  rasch. 
Bei  mercurieller  Behandlung  tritt  gewöhnlich  bedeutende  Besserung  und  bei 
frühzeitiger  gründlicher  Cur  auch  vollständige  Heilung  ein.  Auch  die  Gesichts- 
felddefecte verkleinern  sich  dabei  und  verschwinden;  centrale  Scotome  sieht  man 
bei  der  Bückbildung  zuweilen  vorübergehend  durch  Aufhellung  im  Centrum  in 
Ringscotome  übergehen. 

Sehr  oft  erfolgt  die  Heilung  des  Processes  nur  in  unvollständiger  Weise  und 
derselbe  geht  in  das  chronische  Stadium  über;  es  bleibt  ein  gewisser  Grad  von 
Amblyopie  und  Netzhautlorpor ,  ophlhalmoscopisch  Trübung  der  Netzhaut  und 
Glaskörperopacitäten  bestehen.  Es  geschieht  das  besonders  dann ,  wenn  nicht 
gleich  anfangs  eine  hinreichend  energische  Behandlung  eingeleitet  wurde,  oder 
wenn  die  Kranken ,  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  sich  einer  weiteren  Fortsetzung 
der  Behandlung  entziehen.  Es  erfolgen  dann  häufige  Rückfälle  oder  Ver- 
schlimmerungen und  wenn  diese  auch  in  der  Regel  der  Behandlung  zugäng- 
lich sind,  so  lässt  sich  doch  jetzt  nur  ausnahmsweise  mehr  eine  völlige  Rückbil- 
dung erzielen  ,  ja  es  vermag  oft  eine  Monate  oder  selbst  Jahre  lang  fortgesetzte 
Behandlung  nur  den  weiteren  Verfall  des  Sehvermögens  hintanzuhalten.  Es 
scheint ,  dass  in  diesem  Stadium  angelangt  das  Leiden  sich  als  solches  weiter 
entwickelt,  ohne  dass  sonstige  I^ocalisationen  von  Syphilis  vorhanden  zu  sein 
brauchen. 

Selten  kann  man  an  einem  und  demselben  Individuum  den  Verlauf  durch 
alle  Stadien  verfolgen ,  bald  erhält  man  nur  die  ersten  Stadien,  bald  nur  die 
Ausgänge  zu  Gesicht.    Bei  fortgesetzter  Beobachtung  einzelner  F'älle  stellt  sich 
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aber  doch  der  Zusammenhang  einigermassen  heraus.    Die  Trübung  der  Netzhaut 
und  des  Glaskörpers  kann  sich  Jahre  lang  erhallen  ,  pflegt  aber  zuletzt  geringer 
zu  werden  oder  ganz  zu  verschwinden.    Seltener  und  besonders  in  vernach- 
lässigten Fallen  nimint  die  erstere  auch  spater  an  Intensität  noch  zu  und  erlangt 
eine  mehr  grauweisse  Farbe.  An  der  Papille  tritt  allniäligVerl'ärbung  auf,  dieselbe 
nimmt  einen  gieichmässigen ,  mallen,  graugelbliclicn  Ton  an,  bei  zunehmender 
Verengerung  der  Gel'ässe,  besonders  der  Arterien  und  es  entwickelt  sich  so  das 
ausgesprochene  Bild  der  Netzhautatrophie.  Hierzu  kommt  in  den  späteren  Stadien, 
aber  wie  es  scheint  immer  erst  nach  .laliren  ,  eine  diffuse  Entfärbung  des 
Pigmentepithcls  mit  Entwickelung  schwarzer  Pigmentflecke, 
die  aus  derselben  Schicht  hervorgehen.    Dieselben  stimmen  in  ihrer  Form  mehr 
mit  denen  beider  di  ss  e  mi  n  i  rten  Chorioretinitis  überein,  sitzen  auch 
vielfach  nur  im  Pigmeutepithel  und  den  äusseren  Netzhautlagen,  unterscheiden 
sich  aber  von  denselben  durch  das  Fehlen  der  umschriebenen  Entfärbungsheerde, 
statt  deren  eine  diffuse  totale  Atrophie  des  Tapetums  vorhanden  ist.    Es  fehlt 
ihnen  die  zierliche,  ästige,  netzförmige  Gestalt  der  Flecke  bei  Relinilis  pigmentosa 
und  die  Beziehung  zu  den  Netzhaulgefässen ,  welche  zwischen  ihnen  oder  über 
sie  hinweg  verlaufen.    Doch  kommen  stellenweise  auch  Pigmentflecke  an  den 
Gefässen  vor,  die  ganz  mit  denen  bei  Retinitis  pigmentosa  übereinstimmen,  ja  in 
seltenen  Fällen  das  typische  Bild  der  Retinitis  pigmentosa.    Bei  der  Seltenheit 
dieser  Fälle  ist  es  ungewiss,  ob  auch  hier  eine  difluse  Retinitis  vorherging. 

Durch  den  Schwund  des  Pigmentepithels  tritt  das  Aderhautstroma  deutlich 
zum  Vorschein  und  zeigt  nun  ebenfalls  bedeuleude  Veränderungen.    Das  Aus- 
sehen der  Adei  haulgefässe  sowohl  als  der  Inlervascularräume  ist  ein  ungewöhn- 
liches.  Letztere  haben  oft  eine  auffallend  helle,  kaffeebraune  bis  gelbbraune 
Farbe,  zeigen  hie  und  da  auch  gelblichweisse  oder  dunkler  pigmenlirle  Stellen; 
auch  die  Gefässe  erscheinen  ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  von  sehr 
heller,  glänzend  gelblicher  Färbung,  die  erst  nach  der  Peripherie  zu  in  eine  mehr' 
rothe 'übergeht.  '  Sie  heben  sich  auf  dem  braunen  Grunde  mit  grosser  Schärfe 
ab,  erscheinen  oft  gleichmässig  hellgelb  oder  lassen  inmitten  des  gelben  Streifens 
nur  eine  schmale  rothe  Linie  erkennen,  oder  wenn  die  Blulsäule  breiler  ist,  sind 
sie  zu  beiden  Seilen  von  einem  hellen  Streifen  begleitet.    Es  handelt  sich  also 
um  hochgradige  Verdickung  und  Trübung  der  Gefässwände,  welche  auch,  neben 
Resten  entzündlicher  Processe  und  massenhaften  Drusen  der  Glaslamelle,  anato- 
misch nachgewiesen  sind  (Arn.  Pagensteche«  i)) .  Die  Veränderungen  der  Netz- 
haut in  diesem  Stadium  stimmen  mit  denen  der  Retinitis  pigmentosa  überem. 

Diese  Veränderungen  der  Ghoroidea,  wie  auch  die  anfangs  trotz  langer  Dauer 
des  Leidens  oft  wenig  gestörte  Sehschärfe  und  die  geringfügigen  ophthalmosco- 
nischen  Veränderungen  des  Nelzhautgewebes  machen  es  wahrschemlich,  dass  der 
Process  von  der  Ghoroidea  ausgeht,  und  dass  die  NetzhaulafTection  als  secundär, 
zu  betrachten  ist.  Die  Veränderungen  des  Tapetums  allein  würden  dies  nicht 
beweisen,  da  sie  auch  durch  eine  Retinitis  der  äusserep  Lagen  enlstehen  konn- 
ten. Die  Affection  wird  auch  von  manchen  Autoren  geradezu  als  Choroidilis 
sijphilitica  he-ielchnel  (Foksteh,  Galezowski). 


4)  Würzl).  iiio.l.  Zoilschr.  18fiä.  S.  <02— /.OS    Fall  i. 
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Behandlung. 

§  ß2.  Das  zuverlässigste  MiUel  ist  eine  regelrechte  I  n  u  n  c  Ii  o  ns  c  u  r,  mit 
Aufontiiait  iui  Bett  und  in  miissig  verdunkelloni  Zimmer.  Wo  es  irg(!nd  liiuniich 
Hsl,  sollle  dieselbe  immer  in  Anwendung  konunon.  Wenn  die  Verhältnisse  die- 
selbe nieht  gestalten,  kann  eine  andere  mercurielle  Behandlung  an  die-  Slolle 
treten,  Quecksilberjodiir  interne,  oder  subcutane  Injeclionen  von  Subli- 
niat  oder  auch  von  Galomol,  welche  neuerdings  ])esonders  empfohlen  sind. 
Uücklalle  konnnen  bei  allen  Methoden  vor  und  muss  daher  die  Behandlung  so 
iange  fortgesetzt  werden,  bis  alle  DrUsenschwellungen  oder  sonstigen  Spuren 
i'on  Syphilis  vollkommen  getilgt  und  bis  -die  Veränderungen  am  Auge  ganz  ge- 
schwunden sind  oder  seit  lange  keine  Verminderung  mehr  erfahren  haben.  Bei 
ler  grossen  llarlnäckigkeit  des  Leidens  und  der  ausgesprochenen  Tendenz  zu 
lecidiven  kann  nicht  genuß  vor  einem  zu  frühzeitigen  Abbrechen  der  Behand- 
lung gewarnt  werden.  Schwitzcuren  können  die  Behandlung  in  wirksamer 
(Yeise  unterstützen.  .Tod'k  ali  u  m  ,  selbst  in  hohen  Dosen,  übt  auf  die  Krankheit 
lur  geringen  Einfluss,  dürfte  aber  nach  einer  regelrechten  Ilg-Cur  Monate  lang 
orlgebrauchl,  zur  möglichsten  Rückbildung  aller  Krankheitsreste  von  entschie- 
lenem  Nutzen  sein.  Nicht  mercuriell  behandelte  Fälle  nehmen  meist  einen 
raurigen  Ausgang  und  nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  ein  leidliches  Sehvermögen 
■rhalten  (Hihsciibeug,  25). 

0  e  r  1 1  i  c  h  e  B 1  u  t  e  n  t  z  i  e  h  u  n  g  e  n  mit  dem  Ileurteloup'schen  Apparat  sind 
ils  Unterstützungsmittel  der  Cur  oft  von  erheblichem  Nutzen,  sowohl  im  Anfangs- 
ladium  der  Krankheit,  als  besonders  später,  wenn  durch  vorausgegangene  anti- 
yphilitische  Behandlung  das  Grundleiden  getilgt  ist,  aber  der  Localprocess  noch 
eine  genügende  Rückbildung  erfahren  hat. 


Diffuse  Retinitis  andereu  Ursprungs. 
Die  Retinitis  sympathica. 

§  63.  Auch  die  Iridacyclüis  synipcUhicn  führt  hie  und  da  zum  Auftreten 
iner  Retinitis ,  die  im  ophthalmoscopischcn  Bilde  und  in  der  Functionsstörung 
rosse  Aehnliclikeit  mit  der  syphilitischen  hat,  aber  schon  wegen  ihrer  Entsteh- 
ngsweisc  nicht  damit  verwechselt  werden  kann.  Sie  unterscheidet  sich  davon 
uch  durch  einen  höheren  Grad  von  Hyperämie  der  Netzhaut,  namentlich  erlieb- 
che  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen,  stärkere  Röthung  der  Papille  und 
uch  eine  im  Vergleich  mit  den  meisten  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis  stärkere 
rübung  der  Papillengrenze.  Die  Affection  ist  gewöhnlich  mit  IricUmjdiUs  serosa 
nd  GlaskörperlrUbungen  combinirt;  nach  Aufhellung  der  Medien  tritt  der 
plilhalmoscopische  Befund  mitunter  ganz  klar  zu  Tage.  Auch  in  Bezug  auf  den 
ft  geringen  Grad  der  Sehslörung  stimmt  das  Leiden  mit  der  syphilitischen  Reli- 
ilis  überein,  ich  fand  in  einem  sehr  ausgesprochenen  Falle  noch  Vo— Y(  Seh- 
ihärfe,  die  sich  Monate  lang  erhielt  und  erst  bei  einem  Rückfall  der  Iridocyclilis. 
1  Folge  von  Trübung  der  Medien  abnahm.  Es  treten  dabei  auch  subjective 
ichterscheinungen  auf;  bei  erheblicherer  Amblyopie  fand  y.  Giiäfij  (28)  ferner 
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sehr  bedeutenden  Torpor  yetimw  und  Unileulliclikeit  des  excenlrischen  Sehens. 
Der  Verlauf  isl  sehr  chronisch  und  liün^l  ganz  von  dem  der  zu  Grunde  liependeii 
Aderhautafleclion  ah;  Hyperämie  der  Nelzhaulgefiisse  und  massige  Amblyopie 
können,  wie  es  scheint,  .lahrc  lang  forLl)eslehen  ,  in  günstigen  Fällen  auch  früh- 
zeitiger zur  Rückbildung  gelangen,  v.  Gräfe  sah  alsdann  fleckige  Veränderungen 
im  l'igmeulepilhel  zum  Vorschein  kommen. 

§  DifTusc  Retinitis  mit  ähnlichen  Symptomen,  nicht  syphilitischen  oder 
sympathischen  Ursprungs  wird  nicht  sehr  häufig  beobachtet.  Für  sich  allein  isl 
sie  jedenfalls  sehr  selten,  dagegen  lindel  man  sie  mituntei-  in  Begleitung 
chronischer,  namentlich  seröser  Iritis  oder  mit  wenigen  hinteren 
Synechien,  parenchymatöser  Keratitis,  auch  Choriorelinüis  disseminata,  gewöhn- 
lich auch  mit  GlaskörpertrUbungen,  am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  weiblichen  Geschlechts.  Ich  habe  eine  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen, 
wo  syphilitische  Entstehung  bestimmt  in  Abrede  gestellt  werden  konnte;  in  an- 
deren bleibt  die  Entstehung  zweifelhaft,  so  mitunter  bei  Kindern,  wo  ein  gewisser 
Verdacht  auf  hereditäre  Syphilis  besteht.  Die  Retinitis  ist  hier  gewöhnlich  nur 
gering  und  verursacht  mitunter  kaum  eine  Sehstörung;  es  scheint  sich  oft  um 
nicht  viel  mehr  als  um  eine  von  der  Entzündung  des  Uvealtraclus  inducirte  Hy- 
perämie und  ein  leichtes  Oedcm  der  Netzhaut  zu  handeln.  Tritt  die  Retinitis 
für  sich  allein  auf,  so  liegt  fast  immer  Syphilis  zu  Grunde  und  hat  mau  oft  die 
Genugthuung,  die  trotz  hartnäckigem  Leugnen  gestellte  Diagnose  nach  längerer 
Zeit  noch  bestätigt  zu  seihen.  ' 

Die  Behandlung  der  nicht  syphilitischen  Fälle  ist  ganz  die  des  immer  ernst- 
lich anzugreifenden  Grundieideus  und  erfordert  die  Complication  mit  dilfuser 
Retinitis  keine  speciellen  Massregeln. 

§  65.  Leicht  zu  verwechseln  mit  der  diffusen  Retinitis  sind  manche  Fälle 
von  idiopathischer  Neuroretinitis,  bei  welcher  die  Netzhaut  ebenfalls 
nur  eine  difliise  Trübung  und  Hyperämie  darbietet.  Indessen  weicht  das  Augen-- 
Spiegelbild  doch  durch  einige  Kennzeichen  ab;  die  Gefässe  sind  im  Allgemeinen 
stärker  ausgedehnt  und  mehr  geschlängelt  als  bei  syphilitischer  Retinitis,  die 
Netzhautlrübung  ist  mehr  streilig,  verhüllt  die  Gefässe  an  einzelnen  Stellen,  die 
Papille  ist  durch  stärkere  Trübung  und  leichte  Schwellung  erheblicher  betheiligl, 
so  dass  der  Befund  gewöhnlich  als  leichte  Papilloretinitis  bezeichnet  werden  kann. 
Es  isl  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Netzhaulleiden  hier  nur  ein  Ausläufer  einer 
Neuritis  oder  Perineuritis  des  Sehnerven  ist  und  an  und  für  sich  nur  wenig  Seli,- 
slörung  unterhält.  Die  Form  der  letzteren  ist  charakteristisch  und  führt  oft  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Unterscheidung :  centrale  Scotomc  oder  Farbenscolome 
von  der  bei  Sehnervenleiden  auftretenden  Foi  n>,  oder  Amblyopie  mit  ausgedehn- 
terer Störung  des  Farbensinns,  niemals  Torpor  der  Netzhaut,  sondern  im  Gegen- 
Iheil  besseres  Sehen  bei  herabgeselztcr  Releuchlung.  Es  gehört  hierher  auch  die 
llelinilis  nyclalopica  von  Aui.r  ') .  Mautunku  (:]0)  hat  unter  dem  Namen  lUU  i  n  i  l  i  s 
m  i  t  g  r  U  n  1  i  c  h  e  n  Streifen  eine  Form  der  difTuscn  Retinitis  beschrieben,  deren 
Stellung  nach  den  Angaben  über  cjie  Symptome  in  den  zw^ci  Fällen,  wo  sie  bis- 


1)  Uerichl  ühcr  ilio  Augenklinik  li.  Wien.  Univ.  Wien  1SG7.  S.  123—13*. 
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iier  zur  BeobciclUung  kam,  noch  nicht  genauer  zu  bestimmen  ist.  Es  zeigte  sich 
bei  starkor  Rölhung  (Rm-  Papille  und  leichter  Trübung  ihrer  Grenze  die  Netzhaut 
im  aufrechten  Bilde  durchgehends  auffallend  grünlich  getrübt.  Die  Trübung  be- 
stand aus  einzelnen  kurzen  radiären  grünlichen  Streifen  in  der  Nervenfaser- 
schicht; die  Gefässe  zeigten  keine  Anomalien.  Im  umgekehrten  Bilde  war  bei 
tier  sliirkereu  Beleuchtung  des  Conen vspiegels  die  Trübung  und  namentlich  die 
grünlicho  Farbe  nicht  deutlich  zu  erkennen. 
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Seltenere  Formen  der  syphilitischen  Retinitis. 

Syphilitische  Retinitis  mit  Blutungen  und  s  k  i  e  r  o  s  i  r  e  n  d  e  r 
B i  n  d e g e  w e  b s  e n  t  w  i  c k ei  u  n g. 

§  66.  Im  Allgemeinen  sind  bei  der  diffusen  syphilitischen  Retinitis,  w  ie  oben 
angeführt,  Blutungen  ein  seltenes  Vorkommniss  und  kann  das  Auftreten  ein- 
zelner kleiner  Extravasate  an  der  MciaUa  lutea  oder  an  anderen  Stellen  der  Netz- 
haut als  eine  mehr  zufallige  Complication  betrachtet  werden.  In  seltenen  Fällen 
findet  sich  aber  eine  besondere  Form  hämorrhagischer  Retinitis,  die 
eine  specielle  Beschreibung  verdient.  Während  die  übrige  Netzhaut  die  gewöhn- 
liche diffuse  Trübung  zeigt,  ist  ein  grösserer,  meist  sectorenförmiger  Abschnitt 
derselben,  der  dem  Gebiet  eines  grösseren  Gefässes  entspricht,  von  zahlreichen 
Blutungen  durchsetzt  und  es  finden  sich  zugleich  Veränderungen  an  den  grös- 
seren Gefässen  und  deren  Umgebung.  Die  Blutungen  sind  nicht  radiärstreifig, 
sondern  punktirt  oder  fleckig,  von  ungleicher  Dicke  und  Intensität,  zu  grösseren 
unregelmässigen  Gruppen  conQuirt;  mitunter  sehr  massenhaft  und  in  verschie- 
denen Schichten  der  Netzhaut,  zum  Theil  auch  an  ihrer  äusseren  oder  inneren 
Fläche  gelegen  oder  in  den  Glaskörper  durchgebrochen.  Die  Gefässe  lassen  sich 
nur  schv^^er  durch  die  Blutungen  verfolgen  ^  sind  oft  deutlich  verengert  oder 
streckenweise  in  weisse  Stränge  oder  Linien  umgewandelt.  In  den  höhergradigen 
Fällen  sind  sie  von  der  Papille  aus  bis  in  ihre  Verästelungen  von  einer  hell 
weissen,  stellenweise  bläulich  grauen ,  strahligen  Trübung  begleitet  und  theil- 
weise  verdeckt,  welche  offenbar  aus  einer  Bindegewebswucherung  an  der  inneren 
Fläche  und  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  besieht  (vgl.  Liebreich's  Atlas, 
Taf.  X,  Fig.  1).  Das  Auftreten  der  Extravasate  und  Gefässveränderungen  in 
einem  bestimmten  Bezirk  der  Netzhaut  beweist  wohl ,  dass  die  Blutungen  einer 
Circulationsstöruug  oder  Gefässerkrankung  ihre  Entstehung  verdanken,  .doch  ist 
es  schwer  darüber  ophthalmoseopisch  etwas  bestimmtes  zu  ermitteln.  Eine  voll- 
ständige Thrombose  würde  wohl  zu  entsprechender  Gesichlsfeldbeschränkung 
führen ,  die  aber  nicht  immer  vorhanden  ist.  Ich  fand  in  einem  Falle  von  un- 
zweifelhaft syphilitischem  Ursprung  ohne  Herzleiden  und  Nephritis,  wo  der 
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untere  innere  Quadrant  der  NelzhauL  von  dicht  gedrängten  Blutungen  durchsetzt 
und  einige  Gefässe,  jedoch  keiner  der  llauplüste  auf  der  Papille,  in  leine  weisse 
Linien  verwandelt  waren,  bei  fast  normaler  Sehschärfe  keine  nachweisbare 
(iesichtsfeldanoraalie.  Doch  war  in  Liebueich's  Fall  eine  starke  Herabsetzung  des 
exccnlrischen  Sehens  nach  unten  vorhanden. 

Wahrend  der  Rückbildung  können  an  der  Stelle  der  Blutungen  oder  ge- 
lrennt von  denselben  auch  gelbweisse,  nicht  sehr  helle  Flecke  auftreten,  gewöhn- 
lich in  der  Nachbarschaft  der  Papille. 

Einmal  fand  ich  einen  ähnlichen  weissen  Strang,  wie  in  LiEDiimcii's  Abbil- 
dung, aber  ohne  Blutungen,  der,  wenig  prouiinirend,  nach  aussen  unten  in  die 
IVelzhaul  hineinzog  und  die  Gefässe  iheilweise  deckte  und  peripherisch  davon  eine 
gewöhnliche  Nelzhaulablösuug.  Ich  rechne  hierher  auch  den  Fall  von  0.  Bull  (lO), 
wo  sich  an  einer  Stelle  des  Augeugruntics  eine  umschriebene  weisse  Bindegewebs- 
wucherung  an  der  Adventitia  derNetzhaulgefässe  fand,  gleichfalls  ohne  Blutungen, 
ilie  möglicher  Weise  vorhergegangen  waren. 


Andere  Formen  hämorrhagischer  Retinitis  sind  die  Neuroretinitis  in 
Folge  sy[)hilitischer  Hirnlumoren  oder  die  ReLiniUs  albuminurica  durch  Syphilis, 
welche  zu  amyloider  Degeneration  der  Nieren  gefühlt  hat  (Alexander,  5). 

Ausserdem  führt  Knapp  (1 2)  noch  das  Vorkommen  kleiner  rundlicher 
weisser  Flecke  an,  welche  bald  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut,  bald 
auf  gewisse  Stellen,  namentlich  auf  die  Macula  lutea  beschränkt  sind  und  dann 
oft  so  dicht  stehen,  dass  sie  einer  Mosaikarbeit  gleichen,  sich  aber  von  dem  Bilde 
der  Relinitis  albuminurica  wesentlich  unterscheiden. 

Die  disseminirte  Chorioretinitis  syphilitischen  Ursprungs  ist 
§  68 — 74,  die  Retinitis  pigmentosa  §  92  besprochen.  . 

Die  centrale  recidivirende  Retinitis. 

§  67.  Eine  seltene  Erkrankung  der  Netzhaut,  die  erst  in  den  spätesten 
Stadien  des  syphilitischen  Leidens  auftritt,  ist  die  sog.  c  e  n  l  r  a  I  e  r  e  c  i  d  i  v  i  r  e  n  d  e 
Retinitis.  Dieselbe  ist  zuerst  durch  v.  Gräfe  (3)  beschrieben,  wegen  ihres 
seltenen  Vorkommens  liegen  aber  noch  wenig  casuistische  Miltheilungen  dar- 
über vor.  In  manchen  Fällen  vergehen  zwischen  ihrem  Auftreten  und  dem 
der  ersten  syphilitischen  Affecte  viele  Jahre  völliger  Immunität,  weshalb  der 
syphilitische  Ursprung  nicht  immer  sicher  zu  beweisen  ist.  Es  bleibt  daher  vor- 
läufig dahingestellt,  ob  dies  Leiden  auch  durch  andere  Ursachen  entstehen  kann. 

Die  höchst  charakteristische  Sehstörung  besteht  im  plötzlichen  Auftreten 
hochgradiger  centraler  Verdunklungen ,  die  meist  schon  nach  einigen  Tagen  von 
selbst  NN  ieder  verschwinden,  sich  aber  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  wieder- 
holen, so  dass  derartige  Anfälle  bis  30  mal,  in  einein  Falle  sogar  80  mal,  wiedei- 
kehren.  Die  Intervalle  sind  anfangs  vollständig  frei,  später  währen  die  Anfälle 
länger  und  das  Sehvermögen  bleibt  dauernd  gestört.  Im  Beginn  des  Anfalls 
bemerken  die  Kranken  einen  dunkeln  Fleck  im  Centruni  des  Gesichtsfeldes,  der 
sich  zu  einein  unregelmässig  begrenzten  Scolom  ausbildet,  das  entweder  auf  die 
Mille  beschränkl  bleibt,  oder  sich  seclorcnlörmig  auf  einen  Thcil  der  PcripheriQ 
ausdehnt. 
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VIII.  Leber. 


Von  den  grösslen  Schriftproben  wird  kaum  noch  etwas  erkannt  und  hei  dop- 
pelseiligeni  Auftreten  reicht  das  Sehvermöyon  nicht  einmal  zur  Orientii  uiii:  aus. 
Das  Scotom  kann  auch  regehiiiissig  im  Beginn  der  Anfälle  die  Form  eines  U  i  n  ges 
/eigen,  der  bei  weiterer  Zunahme  des  Processes  im  Verlauf  einiger  Tage  in  ein 
gewöhnliches  centrales  Scotom  übergeht;  ferner  kann  dasselbe"  jedes  Mal  mit 
Mikropsie  und  Ve r ze r  r  ts e h  e n  der  Gegenstände  verbunden  sein  (Alexan- 
der, 12),  das  wohl  durch  einen  umschriebenen  subretinalen  Erguss  zu  erklären 
ist.  Die  Augen  sind  im  Anfall  gewöhnlich  lichtscheu,  zeigen  auch  nicht 
selten  leichte  Ciliarinjection ;  in  einem  von  ALiiXANDiiR  (1 1 )  mitgetheillen  Falle 
traten  die  Anfülle  regelmässig  mit  einer  acuten  Iridochoroidilis,  Ilypopyon  und 
Glaskörperlrübung  auf,  nach  deren  Rückbildung  die  Netzhaulanection  zu  con- 
statiren  war. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  beschränkt  sich  im  Wesentlichen 
auf  eine  feine  Trübung  im  Bereich  der  Macula  lutea  von  graulicher  bis  graugelb- 
licher Färbung,  zuweilen  mit  zarten  weisslichen  Pünktchen,  einzeln  oder  in' 
Gruppen  ;  die  Umgebung  der  Papille  ist  frei  oder  höchstens  an  der  äusseren  Seile 
leicht  getrübt.  Die  Veränderung  der  Macula  entsteht  erst  während  des  Anfalls, 
und  zwar  geht  die  Sehslörung  ihr  etwas  vorher,  um  dafür  auch  etwas  früher 
wieder  zu  verschwinden.  In  den  Intervallen  ist  der  Befund  anfangs  ganz  negativ, 
später  bleibt  eine  leichte  Trübung  zurück,  in  besonders  schweren  Fällen  mit 
unregelmässigen  verwaschenen  Pigmentflecken. 

üebrigens  kommen  auch  Complicationen  dieser  Form  mit  der  gewöhnlichen 
syphilitischen  Retinitis  oder  mit  Choroiditis  vor. 

Die  Aflfection  tritt  entweder  an  beiden  oder  nur  an  einem  Auge  auf;  das 
erstere  scheint  häufiger,  doch  werden  beide  Augen  nicht  immer  gleichzeitig,  son- 
dern oft  auch  abwechselnd  ergriffen. 

Die  wirksamste  Behandlung  scheint  eine  lange  forlgesetzte  oder  wieder- 
holte Inunctionscur ;  doch  wirkt  dieselbe  durchaus  nicht  immer  rasch  und  voll- 
ständig; die  Anfälle  werden  jedoch  allmälig  weniger  heftig,  die  freien  Zwischen- 
räume länger,  bis  schliesslich  die  Anfälle  ganz  ausbleiben.  Die  Heilung  erfolgt 
entweder  mit  Herstellung  normalen  Sehvermögens,  oder  wenn  schon  dauernde 
Gewebsveränderungen  in  der  Macula  bestehen,  mit  zurückbleibender  Amblyopie, 
namentlich  mit  Torpor  des  centralen  Sehens,  zuweilen  auch  mit  exquisiter 
Mikropsie. 


Literatur. 

1863.     -1.  Liebreich,  Alias  der  Opliüiabnoscopic.  Tai.  X.  Fig.  l. 

186/(.     2.  Schweigger,  Vorlesungen  über  den  Gci)rauch  de.s  Augcnsp.  S.  Hü.  (Uelinitis 
der  Macula  lutea.) 

tSG6.  3.  V.  Gräfe,  lieber  centrale  recidivirende  Relinilis.  v.  Gr.  Arcli.  XII.  .  S.  iM  —  21 ;;. 
1867.     /i.  Mooren,  Ophllialni.  Boobacldungcn.  S.  288.  289. 

  r^.  Alex  ander,  Ilclinilis  ex  morbo  Brighlii.  (Amyl.  Dcpen.  durch  Syphilis.)  Zehend. 

.\I.-U.  V.  S.  ti.it. 


Dio  Krnnklieitcii  tlor  Nolzhaul  uiul  des  SüIiium  vuh. 


623 


I8G7.     0.  Kaempf,    IlaomorThagia  retinae  et  corp.  vilr.  oc.  d.   (l)oi  einem  Fall  von  Ket. 

syphiiilica).  Oeslr.  Zlsclir.  f.  i)rakl.  lieiik.  No.      u  45. 
1870.    7.  Hirscliberg,  Fall  von  Retinitis  spocilica  iiiil  Ilümoirliafiieii  u.  Geläs.sllirombose. 

Berl.  klin.  Woclienschr.  No.  V6. 
IS7I.     S.  Galezowski,  Elude  sur  los  ainhlyopics  et  le.s  araauroscs  sypluliti(|iies.  Aich. 

gön.  de  möd.  .lanv. — Mars. 

  9.  Ouaglino,  Di  alciine  forme  morliosc  ocul.  intermillenln.  Ann.  di  Oll.  1.  p.  7 — S-l. 

Ib7-i.   10.  0.  Bull,  lüigenlluimlichc  Veränderungen  in  der  Advenlilia  der  Netzliaulgelässc. 

V.  Gr.  Arch.  XVIII.  2.  S.  128— 132. 
tS7.i.  II.  Knapp,  Areli.  f.  Augen- u.  Olirenlioilk.  IV.  2.  S.  205-200. 

IS76.   Ii.  Alexander,  Zur  Casuislik  der  centialen  recidivlrenden  Keliiiitis.    berl.  klin. 
Woclienschr.  No.  35. 


Die  Retinitis  der  siussereu  Schichten,  Chorioretinitis  disseminata  und 
difliisa,  Chorioretinitis  mit  Pigmentiuflltration  in  die  Netzhaut. 

Allgemeiue  Bemerkungen. 

§  (58.  Wie  im  2.Theil  des  IV.  Bandes  dieses  UaTidbuchs  besprochen  wurde, 
Irelen  cnlzilndliche  Processe  der  Netzhaut  nicht  selten  unter  einem  ophlhal- 
inoscopischen  Bilde  auf,  welches  gewöhnlieh  als  Choroiditis  oder  richtiger  als 
Choriorclinilis  disseiiiinalit  oder  areolaria  bezeichnet  wird.  Ophthalmoscopisch 
lallen  hauptsächlich  die  Veränderungen  der  Pigmentschicht  aui',  welche  theils  in 
Schwund ,  theils  in  ül)ermässiger  Wucherung  derselben  und  Anhäufung  grosser 
schwarzer  Pigmentmassen  bestehen.  Ob  der  Process  seinen  Ausgangspunkt  und 
Hauptsitz  in  der  Aderhaut  oder  Netzhaut  genommen  iiat,  ist  ophthalmoscopisch 
oft  schwer  oder  gar  nicht  sicher  zu  erweisen.  Man  hat  sich  nur  deshalb  ge- 
wöhnt in  solchen  Fällen  schlechthin  immer  die  ojihthalmoscopischc  Diagnose  der 
Choroiditis  zu  stellen,  weil  früher  das  Nelzhaulpigmenl  zur  Choroidea  gerechnet 
wurde  und  man  daher  bei  Veränderungen  dieser  Schicht  immer  glaubte  eine 
Choroiditis  annehmen  zu  können.  Seit  man  indessen  weiss,  dass  das  Pigment- 
epithel entwickelungsgeschichtlich  zur  Netzhaut  zu  rechnen  ist,  hat  diese  Auf- 
fassung allen  Grund  verloren.  Uebrigens  ist  sie  a  priori  unberechtigt,  weil  bei 
der  innigen  Aneinandorlageiung  von  Betina  und  Choroidea  die  Möglichkeit  vor- 
liegt, dass  das  Pjgmentepilliel  ebenso  wohl  durch  einen  entzündlichen  Process 
der  einen  wie  der  anderen  Membi'an  ergrilTen  und  zu  Atrophie  oder  Wucherung 
veranlasst  wird. 

Eine  Choroiditis  kann  angenonnnen  werden,  wenn  sich  Veränderungen  im 
Aderhautsti'oma ,  namentlich  Atrophie  odei'  Wucherung  des  Stromapigments, 
[nfiltralion  oder  Bindegewebswucherung ,  Verdickung  und  Trübung  der  Gefäss- 
wände  nachweisen  lassen.  Ist  alier  das  Aderhautstroma ,  wie  sehr  häufig,  der 
ßeobaciitung  entzogen,  so  wird  ophthalmoscopisch  keine  sichere  Entscheidung 
möglich  .sein. 

Auch  der  Zustand  des  Sehvermögens  gewährt  nicht  immer  ein  bestimmtes  Ur- 
ilieil.  Zweifellos  wird  ja,  wie  die  häufig  auftretenden  Sehstörungen  beweisen,  die 
Netzhaut  wesentlich  mitergriiren  und  es  nmss,  wo  Sehstürung  ohne  Trübung  der  Me- 
dien vorhanden  ist,  itrmier  wenigstens  eine  Betheiligung  der  Netzhaut  angenonmien 
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werden.  Ob  aber  die  Nelzhaulaffeclion  primflr  oder  secundär  ist,  wird  aus  der 
Sehslörung  nicht  zu  entnehmen  sein;  sind  keine  Veränderungen  des  Aderhaul- 
ströma  nachweisbar,  so  entgehen  sie  vielleicht  unserer  Wahrnehmung  oder  haben 
sich  schon  zurückgebildet,  wiilirend  die  consecutive  Läsion  der  Netzhaut  fort- 
besteht. Umgekehrt  wo  Sehslörungen  fehlen,  hat  sich  der  Relinalproccss  vielleicht 
hauptsächlich  im  Bindegewebe  und  Pigraentepithel  localisirt  und  die  nervösen 
Elemente  der  Netzhaut  intact  gelassen  ;  es  wird  daher  eine  Choroiditis  zwar  sehr 
wahrscheinlich,  aber  wiederum  nicht  sicher  zu  beweisen  sein. 

Bei  dieser  Unzulänglichkeit  der  diagnostischen  Uülfsmittel  während  des  Lebens 
hat  die  pathologische  Anatomie  noch  eine  grosse  Aufgabe,  zu  welcher  aber  erst 
der  Anfang  gemacht  ist.  Es  ist  durch  die  Arbeiten  von  Aubert  und  Förster  (5), 
Pope  (3),  Rudnkw  (10)  und  besonders  von  Iwa>off  (ii)  eine  Reihe  von  einzelnen 
Veränderungen  bekannt  geworden,  leider  aber  grossen theils  ohne  ausführliche 
Mittheilung  der  einzelnen  Fälle,  so  dass  wir  über  den  Zusammenhang  der  Ver- 
änderungen mit  dem  ophthalmoscopischen  Befund  und  den  Störungen  des  Seh- 
vermögens und  vor  Allem  über  das  Wesen  der  Processe  noch  wenig  unter- 
richtet sind. 

Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  haben  herausgestellt,  dass  sowohl 
Veränderungen  der  Choroidea  als  der  Retina  bei  dem  ophthalmoscopischen 
Bilde  dei-  Choriovelinilis  disscminula  vorkommen.  In  manchen  Fällen  wurde 
ausschliesslich  die  Retina  oder  das  Pigmentepithel  erkrankf  ge- 
funden,  diese  würden  wir  also  als  Retinitis  der  äusseren  Schichten,  K.  externa 
zu  bezeichnen  haben. 

In  anderen  Fällen  fand  sich,  dass  der  entzündliche  Process  sowohl  Choroidea 
als  Retina  zugleich  ergrillen  hatte,  auch  nicht  selten  zwischen  beiden  ein  grös- 
seres Exsudat  oder  eine  umschriebene  Yerklebung  und  Verwachsung.  Hier  bleibt 
man  selbst  bei  anatomischer  Untersuchung  oft  zweifelhaft,  ob  Choroidea  oder 
Retina  der  Ausgangspunkt,  oder  ob  beide  von  Anfang  an  gleichzeitig  ergriflen 
waren.  Ist  die  Veränderung  der  Netzhaut  oft  intensiver  und  betheiligen  sich 
auch  die  zwischen  den  einzelnen  Ueerden  gelegenen  Abschnitte  der  Netzhaut  in 
gewissem  GradC;  was  in  der  Choroidea  nicht  der  Fall  ist,  und  könnte  man  daraus 
folgern,  dass  der  Process  in  der  Netzhaut  entstanden  ist,  so  lässt  sich  doch  da- 
gegen anführen,  dass  die  Netzhaut  bei  ihrer  viel  zarteren  Structur  viel  intensiver 
verändert  werden  müsse ,  und  dass  ihre  Veränderungen  deshalb  viel  weniger 
rückbildungsfähig  sein  werden  als  die  der  Choroidea. 

Endlich  sind  auch  Fälle  beobachtet,  wo  die  Choroidea  allein  Sitz  umschrie- 
bener entzündlicher  Knoten  war  und  andere  Befunde  spj'echen  dafür,  dass  dieser 
Process  auch  auf  die  benachbarten  Netzhaulschichlen  übergehen  und  insbesondere 
Zerstörung  des  Pigmentepithels  und  der  Stäbchenschicht  herbeiführen  kann. 

Die  Uebersicht  der  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  soweit  sie 
bisher  bekannt  sind,  führt  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  bald  die  Netzhaut,  bald 
die  Aderhaut,  bald  beide  im  Bereich  der  disseminirten  Entzündungsheerde  Sitz 
der  Erkrankung  sind.  Dies  Resultat  ist  einigermassen  Uberraschend ,  da  der 
ganze  Habitus  der  Veränderungen  in  diesen  Fällen  sehr  viel  Uebereinstimmendes 
hat.  Besonders  charakteristisch  ist  das  häufige  Auftreten  in  discret  stehenden 
oder  confluirenden  rundlichen  Heerden  und  das  zonenweisc  Befallensein  dos 
Augengrundes,  indem  bald  die  Macula  niil  Umgebung,  bald  ein  dieselbe  ein- 
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schliessender  Ring,  bald  die  Aequalorialgegend ,  bald  endlich  die  Gegend  an 
der  0/(t  scrrata  vorzugsweise  ergriffen  sind.  Ein  ähnliches  zonenweises  Auf- 
treten liüdot  sich  auch  bei  anderen  Nelzhaulaffeclionen  ,  z.  B.  bei  der  nahe 
verwandten  Retinitis  pigmenlosa ,  bei  der  Retinitis  albuminurica  etc.  Doch  kann 
das  zoncnweise  Auftreten  vielleicht  ebenso  wohl  dem  Aderliaul-  als  dem  Netzhaul- 
i^efiisssystem  zukommen.  Es  ist  abzuwarten ,  ob  weitere  UutersuchuDgen  nicht 
vielleicht  eine  einheitlichere  Auffassung  eines  grösseren  Theils  dieser  Chorio- 
retinalprocesse  anbahnen  werden. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  sich  zuweilen  massenhafte  entzündliche 
Produkte,  z.  B.  neugebildete  Bindegewebsschwarlen  an  der  Innenfläche  der  Ader- 
haut finden,  die  nur  durch  eine  Choroiditis  entstanden  sein  können,  ohne  dass 
doch  das  Aderhautgewebe  zugleich  auffallende  Veränderungen  darbietet,  so  rauss 
man  zugeben,  dass  eine  Choroiditis  möglicher  Weise  den  Anstoss  zu  einer  Re- 
tinitis der  äusseren  Schichten  geben  könnte,  welche  dann  fortbesteht  und  sich 
weiter  entwickelt,  während  die  Choroiditis  selbst  zurückgeht  oder,  da  sie  nur 
zu  geringen  Veränderungen  im  eigenen  Gewebe  führt,  auch  post  mortem  nicht 
leicht  nachweisbar  ist. 

Für  die  retinale  Entstehung  kann  dagegen  angeführt  werden ,  dass  nach 
Nagel  (21)  die  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Heerde  mitunter  deutlich  längs  dem 
Verlauf  der  Retinalgefässe  sitzen. 

Uebrigens  ist  die  Frage  nach  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkt  der  disse- 
minirten  Chorioretinalprocesse  von  geringerer  Bedeutung  als  die  Kenntniss  der 
Veränderungen,  welche  die  Netzhaut  dabei  erleidet.  Es  scheinen  diese  auch  im 
Ganzen  dieselben  zu  spin ,  mag  die  Choroidea  sich  dabei  in  höherem  Masse  be- 
theiligen oder  nicht. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen. 

§  69.  Mitunter  besteht  die  erste  nachweisbare  Veränderung  in  umschrie- 
benen Abhebungen  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  oder  der  Stäbchenschicht  von 
den  übrigen  Lagen  der  Netzhaut  durch  ein  im  Leben  vielleicht  flüssiges  Exsudat 
oder  in  ebenso  circumscripten  Verklebungen  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut 
durch  eine  dünne  Fibrinschicht.  (Rudnew  (10),  Iwanoff  (H).)  Rudnew  fand  in 
einem  Falle  mohnsamengrosse  Knötchen  an  der  Aussenfläche  der  Netzhaut,  die 
zum  Theil  noch  gar  nicht  der  Aderhaut  adhärirlen  und  durch  umschriebene  Ab- 
hebung der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  Tragen  entstanden.  Der  Zwischen- 
raum war  durch  eine  feinkörnige  Masse  ausgefüllt,  in  welcher  grosse,  anschei- 
nend im  Zerfall  begriffene  Zellen  undeutlich  hervortraten.  Das  Pigmentepithel 
war  noch  intact  und  auch  die  Stäbchenschicht  noch  wenig  verändert.  An  an- 
deren Stellen  fanden  sich  ebenso  umschriebene  Exsudatanhäufungen  zwischen 
Stäbchenschicht  und  Aderhaut,  meist  mit  Zerstörung  des  Pigmentepithels,  wobei 
es  auch  zu  einem  fortschreitenden  Zerfall  der  Stäbchen  und  Zapfen  kam.  In  an- 
deren Fällen  ist  die  Netzhaut  nach  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  mit  der  Ader- 
haut in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  verklebt;  das  Pigmentepithel  theils 
erhalten,  meist  aber  verändert  und  gewuchert,  theils  atrophirt.  Zwischen  den 
Verkicbungen  bleiben  einzelne  Stellen  frei ,  wo  oft  die  Stäbchen  noch  erhalten 
sind  und  die  Netzhaut ,  soweit  es  die  Verklebung  gestaltet ,  von  der  Aderhaut 
abgehoben  ist,  so  dass  mikroscopische  Netzhautablösungen  entstehen. 
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Weiler  koniml  es  zur  Wucliorung  des  Bindegewebes  der  äusseren  Körner- 
schiclit,  meist  in  Geslail  von  umschriebenen  Excrescenzen  (Popk).  Die  Slülz- 
lasern  beginnen  zu  wuchern ,  wachsen  aus  und  durchbrechen  die  Limituns  ex- 
Icriia;  es  entstehen  dadurch  hügelige  llcrvorragungen  über  die  Aussenfläche  der 
Netzhaut,  die  einander  von  den  Seilen  entgegenkommen  oder  durcli  gegenseitige 
Berührung  Uoliiräume  bilden,  welche  normal  erhaltene  oder  in  Zerfall  begi'iffene 
Stäbchen  und  veränderte  Pigmenlzellen  einschliessen.  Diese  bindegewebigen 
Auswüchse  enlhallen  häufig  ncugebildetc  Gefässe,  welche  von  innen  her  in  sie 
hineinsprossen.  Während  das  Pigmcntcpithcl  und  die  Släbchenschichl  auf  der 
Höhe  dieser  Auswüchse  zu  Grunde  gehen,  stellt  sich  zwischen  denselben  meist 
eine  Wucherung  der  P  i  g  m  ont  z  el  1  en  ein,  die  zur  Bildung  schwarzer 
Pigmentdecke  führt.  Die  Form  der  Zellen  ist  stark  verändert,  dieselben  sind 
sehr  uuregelmässig,  mit  Forlsätzen  versehen,  oft  lang  ausgezogen  ;  sie  umschreiben 
von  der  Fläche  her  belrachlel  mit  ihren  Auslaufern  rundliche  helle  Lücken,  welche 
von  den  Auswüchsen  der  Körnerschicht  oder  in  anderen  Fällen  von  drusigen  Ex- 
crescenzen der  Glaslamelle  ausgefüllt  werden.  Die  Zellen  liegen  oft  in  mehrfachen 
Lagen  über  einander,  und  es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  es  sich  um  einen 
von  den  präexistii-endeü  Pigmenlzellen  ausgehenden  W  u  ch  e  ru  u g s  proce ss 
handelt.  Die  Kerne  sind  bald  erheblich  vergrössert,  bald  findet  man  deren 
mehrere,  selbst  eine  sehr  grosse  Zahl  in  einer  Zelle;  die  Grösse  der  letzleren 
schwankt  Ijedeutend ,  bald  sind  sie  viel  grösser,  bald  kleiner  als  in  der  Norm  ; 
im  letzteren  Falle  gewöhnlich  pigmenlarm  oder  völlig  pigmenllos.  Diese  kleinen 
einkernigen  pigmentlosen  Zellen  bilden  nach  Iwanoff  mitunter  förmliche  Zapfen, 
die  in  die  äusseren  Nelzhaulschichlen  hineinragen  ;  letztere  sind  aber  zugleich  von 
weilgediehener  inlei'slilieller  Bindegcwebswucherung  ergrifleu  und  scheint  es 
mir  nicht,  dass  man  dieses  Vorkommniss,  wie  Iwanoff  will,  alseinen  eigenartigen 
Process  auffassen  kann.  Besonders  in  die  Augen  fallend  ist  die  Pigmenlneu- 
bildung.  So  viel  ich  gefunden  habe,  ist  das  Pigment  immer  in  Zellen  einge- 
schlossen, besteht  in  groben,  dunkelbraunen  bis  schwarzen  Körnern ,  welche  die 
Zellen  bald  vollständig  ausfüllen,  so  dass  der  Kern  ganz  verdeckt  wird,  bald  nur 
zum  Theil  und  in  sehr  ungleicher  Weise.  Durch  Aneinanderlagerung  bilden  sie 
grosse  schwarze  Massen,  die  an  Menge  oft  bei  weitem  die  geringe  Quantität  des 
durch  die  Atrophie  an  anderen  Stellen  frei  gewordenen  Pigments  überwiegen. 
Eine  hämalogcne  Enlslehung  dieses  Pigments  ist  nicht  nachweisbar,  man  findet 
in  der  Regel  keine  Blutungen  oder  wo  sie  vorhanden  sind,  können  sie  als  zufällige 
Complication -betrachtet  werden;  man  schreibt  daher  die  Entstehung  gewöhnlich 
einer  specilischen  Eigenlhümlichkeil  der  auch  im  normalen  Zustande  Pigment 
führenden  Zellen  der  Epithelschicht  zu  (Viiu.iiow). 

Neuerdings  habe  ich  wiederholt  bei  disseminirter  Chorioretinitis  bald  einzelne  kleine, 
ijald  ziemlich  zahlreich  über  den  Augengrund  vcrbrcilelc  Nelzliaulbhdungen  angetroffen, 
welche  meine  liUliere  Ansicht,  dass  die  t^ignienlneubildiing  in  der  EpiUielschicht  völlig  von 
der  häniotogenen  Piguientirung  zu  trennen  sei,  etwas  erschüttert  haben.  In  anderen  l^ällcn 
hatten  die  I^iginentllecke  eine  Zeit  lang  eine  nngewöhnliche  kupferljraune  Farbe,  die  spiilcr 
uidcr  Verkleinerung  der  flecke  in  die  gewöhnliche  schwarze  überging.  Auch  habe  ich  bei 
mikroscopischcr  Untersuchung  einige  Male  Z  Den  der  Epithclschicht  gesehen,  welche  wie  mit 
roihnn  Blutkörperchen  ausgefüllt  erschienen.  Nimmt  man  dazu  die  grobe  Gestalt  der  Pigmenl- 
Korner  und  die  Wahrscheinlichkeit ,  dass  überhaupl  die  l'ivmenle  vom  IJInlfarbsloir  abzu- 
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leiten  sind,  so  scheinl  mir  die  liamologcne  Enlslcluing  doch  nicht  so  unwalirscliciiiiich. 
Die  Eiilsteluini^swcise  des  Pitimonls  miiss  alier  eine  ganz  besondere  und  eigenlliüniliciic  sein 
und  scheinl  an  die  Zollen  des  l'iginonlepilliels  gebunden;  an  gewöhnliche  Netzhaulblulungcn 
ist  sicher  iiichl  zu  denken,  da  diese  inuiicr  rasch  und  spurlos  rcsorbirl  werden. 

Unlordessen  enLwickell  sich  die  inlerslilielle  Bindegewebswiicheruiif^  in  der 
iiussero'li  Körnerschiclit  weiter  und  greift  auch  auf  die  anliogeiidcn  Schichten 
über,  begrenzt  sich  aber  häufig  in  der  inneren  Körnerschicht.  ,Es  iiouiniL  dann 
auch  zu  entsprechender  Atrophie  der  nervösen  Elemente ;  die  Körner  schwinden, 
die  Schichtung  verhert  sich  und  man  findet  Nichts  als  ein  grob  i'cliculäres  Ge- 
webe mit  Kernen  an  den  I{notcnpiinlaen ,  das  stellenweise  mit  der  Inncnfliichc 
der  Choroidea  fest  verwachsen  ist.  An  den  Verwachsungsstellen  di-ingt  dann 
auch  neugebildetes  Pignient  aus  der  Epithelschicht  in  die  Netzhaut  hinein  ,  dem 
Verlauf  der  Radiärfasern  oder  neugebildelen  Gefässe  folgend. 

Beim  Eintritt  der  Atrophie  nimmt  die  Dicke  der  Netzhaut  bedeutend  ab,  wenn 
der  Ausfall  der  nervösen  Elemente  nicht  durch  die  interstitielle  Bindegewcbs- 
wuciierung  ersetzt  wird.  Im  letzteren  Falle  kann  dagegen  die  Dicke  normal 
Ijleiben  oder  sogar  noch  zunehmen,  das  Gewebe  erlangt  zugleich  eine  bedeutend 
grössere  Resistenz  als  in  derNoiin.  Zuweilen  wechseln  stark  verdünnte  Stellen 
mit  solchen  von  normaler  Dicke  ab. 

Erstreckt  sich  die  Bindcgewebshyper])lasie  und  Pigmentirung  über  die  Grenze 
der  Körnerschichlen  hinaus  und  werden  auch  die  inneren  Schichten  der  Netzhaut 
iiineiugezogen,  so  tritt  die  Pigmentirung  längs  dem  Verlauf  der  Gelasse  auf,  und 
wird  der  Process  dann  als  Ik'Unilis  piyinenlosu  bezeichnet. 

Da  die  Veränderungen  bei  dieser  sccundaren  Reliniiis  pigmentosa  ganz  mit 
denen  bei  der  primären  Form  übereinstimmen ,  können  wir  hier  auf  die  Be- 
schreibung der  letzteren  verweisen  (vergl.  §  75 — 79). 

Nicht  selten  findet  man  zwischen  Choroidea  und  Retina  umschriebene  An- 
häufungen oder  eine  gleichmässigc  Schicht  n  euge  bi  1  d  c  te  n  Bindegewe- 
bes, deren  Dicke  selbst  der  der  Netzhaut  gleichkonuiicn  oder  sie  übertrefl'en 
kann,  organisirtes  Exsudat,  das  wohl  durch  voi'hergegangene  Choroiditis  ent- 
standen ist.  Dieses  Bindegewebe  kann 
auch  neugebildele  Gefässe  führen ,  die 
mit  denen  der  Choroidea,  auch  v*'ohl  mit 
denen  der  Retina  zusammenhängen  und 
wird  oft  der  Sitz  einer  eben  so  massen- 
haften Pigmentinfillration  wie  die  Retina 
selbst.  Auch  in  mehr  directcr  Weise  sieht 
man  hier  und  da  Gefässe  aus  einer  Mem- 
bran in  die  andere  hineinsprossen.  Häufig 
kommt  CS  auch  zur  Verknöcherung  dieser 
Bindegewebsmassen. 

Sehr  gewöhnlich  findet  man  bei 
diesen  Processen  massenhaft  entwickelte 
drusige  Auswüchse  der  (Jlas- 
lamelle  der  Choroidea,  welche 
dichtgedrängt,  meist  gruppenweise  beisammenstehen,  oll  weil  in  die  Netzhaut 
hineinragen  und  zur  Atrophie  derselben  mithelfen. 


Fig.  7. 
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Liegt  nncliweisbarc  Choroidilis  zu  Grunde,  so  zeigt  das  Aderhauistroma 
diHusc  oder  heerdarlige  Infiitr;ilion  tnil  Lyniphkörperchen,  besonders  an  den  Ver- 
wachsungsslellen,  auch  die  Adventitia  der  Gefiisse  ist  oll  mit  Lyniphkörperchen 
dicht  infillrirt;  späterhin  triin  man  Verdickung  und  Sklerose  der  Gefässwände, 
mitunter  auch  Wucherung  oder  Vordickung  des  Slromas,  bald  mit  Atrophie,  bald 
mit  Vermehrung  des  Slromapigmenls. 

Klinisches  Auftreten. 

§  70.  Die  Retinitis  der  äusseren  Schichten  tritt  am  ailerhäufigsten  in  ge- 
lrennt stehenden  Ueerden  auf,  die  wenigstens  für  die  ophthainioscopische  Unter- 
suchung durch  ganz  inlactes  Gewebe  getrennt  sind,  obwohl  pathologisch -anato- 
misch oft  auch  die  dazwischen  liegenden  Theile  geringergradige  Veränderungen 
aufweisen;  dieselben  stellen  sich  unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der 
Chovior etinilis  disseminata  dar,  als  rundliche,  häufig  confluirende 
hellere  Flecken  mit  mehr  oder  minder  reichlicher,  selten  fehlender  Pigment- 
anhäufung. Nächstdem  kann  derselbe  Process  in  Gestalt  eines  einzigen  grösseren 
oder  einer  Gruppe  kleiner  Heerde  auftreten,  was  wir' als  Chorioretinitis 
circumscripta  oder,  da  gewöhnlich  die  Macula  lutea  befallen  ist,  als  Chorio- 
retinitis centralis  bezeichnen.  Es  gehören  hierher  theils  Fälle ,  welche  in 
Auftreten  und  Ursache  ganz  mit  der  disseminirlen  Form  übereinstimmen  und 
sich  davon  nur  durch  die  Localisation  unterscheiden,  theils  auch  andere  Processe, 
wie  besonders  ein  Theil  der  Chorioretinalerkrankungen  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula bei  Staphyloma  posticum.  In  seltenen  Fällen  tritt  gleich  von  vorn  herein 
der  Process  ziemlich  acut  und  in  mehr  diffuser  Verbreitung  auf,  als  Retinitis 
externa  d i/'fu s a. 

Da  das  ophthainioscopische  Bild,  die  übrigen  klinischen  Verhältnisse  und 
die  Therapie  dieser  Erkrankungen  bereits  im  2.  Theil  des  IV.  Bandes  dieses 
Handbuchs  bei  den  Erkrankungen  der  Aderhaut  abgehandelt  sind ,  so  bleiben 
uns  hier  nur  noch  einige  Punkte  etwas  näher  zu  besprechen. 

Diffuse  Retinitis  der  äusseren  Schichten. 

§71.  Auch  bei  der  diffusen  Retinitis  syphilitica  (vergl.  §  60)  nölhigen  die 
Funclionsslörungen  zur  Annahme  einer  ziemlich  vseil  verbreiteten  oder  fleckigen 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhaulschichten ,  die  sich  aber  ophlhalmoscopisch 
nicht  kundgiebt.  Bei  der  hier  in  Rede  siehenden,  ziemlich  selten  vorkommenden 
Erkrankung  ist  dagegen  eine  Affection  der  äusseren  Schichten  ophlhalmoscopisch 
bestimmt  zu  diagnosticiren.  Sie  giebl  sich  zu  erkennen  durch  eine  weit  ausge- 
dehnte mattweissC;  wolkige  Trübung,  mit  verschwommenem  Rande,  welche  von 
der  Papille  ausstrahlend,  sich  an  den  Verlauf  der  Netzhautgefässe  hält  und  die 
Gegend  der  Macula  frei  lässl.  Die  Papillengrenzc  wird  von  den  Trübungen  zum 
Theil  noch  etwas  überragt,  die  Netzhautgefässe  ziehen  jedoch  frei  darüber  hinw  eg, 
woraus  zu  entnehmen  ist,  dass  wenigstens  die  Nervenfaserschichl  sich  an  der 
Trübung  nicht  belheiligl.  Weiler  nach  der  Peripherie  können  auch  einige  um- 
schriebene Flecke  von  gleichem  Aussehen  vorhanden  sein.   Nach  längerer  Zeil 


Die  Krnnklieilen  dor  Nclzhnut  und  dos  Soliiiervcn. 


629 


verschwindet  die  Trübung  und  es  Irilt  in  der  ganzen  Ausdehnung,  wo  sie  auf- 
getrelon  war,  eine  iüIVliso  iMilfiirhung  des  PigincnLepilhoLs,  iiiiL  oinz(^lnen  dunklen 
l'igmenUleeken  horvoi'.  (Vorgl.die  Abbildungen  dor  l>eiden  Stadien  in  LiiinHKicn's 
Atlas  Taf.  V,  Fig.  1  u.  2.) 

Oefter  als  in  dieser  zusaniraenhiingenden  Form  tritt  dieselbe  Trübung  in  ein- 
zelnen grösseren,  ähnlich  Uber  den  Aug(!ngrun(l  verbreiteten,  wolkigen  Flecken 
auf,  nach  deren  Verschwinden  disseniinirle  Ghorioretinalvcränderungen  von  dem 
gewöhnlichen  Aussehen  zum  Vorschein  kommen.  Diese  Veränderungen  ent- 
wickeln sich  ziemlich  rasch  und  führen  zu  eiheblichcr  Amblyopie,  die  aber  bei 
der  Rückbildung  des  Processes  wieder  ziemlich  vollständig  zurückgehen  kann. 

Sehstörungen  bei  der  Retinitis  der  äusseren  Schichten. 

§  72.  Die  Sehstörungen  zeigen  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  bei 
der  diffusen  syphilitischen  Retinitis,  was  wiederum  bestätigt,  dass  sie  auch  bei 
der  letzleren  Form  vornehmlich  auf  Erkrankung  der  äusseren  Schichten  beruhen. 
Man  findet  aber  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  grosse  Verschiedenheiten  im  Grade 
der  Amblyopie,  der  keineswegs  mit  dem  der  ophthalmoscopisch  wahrnehmbaren 
Veränderungen  übereinstimmt.  Zuweilen  erfreuen  sich  die  Kranken  bei  den  mas- 
senhaftesten Pigmeutveränderungen  im  Augengrunde  einer  untadelhaften  Seh- 
schärfe und  eines  bei  Tageslicht  völlig  freien  Gesichtsfeldes,  auch  kann  der  Torpor 
der  Netzhaut  ziemlich  gering  sein  ;  in  anderen  Fällen  ist  bei  demselben  oder  viel 
weniger  ausgesprochenen  Augenspiegelbefund  die  Sehstörung  sehr  hochgradig. 
Wie  so  oft  giebt  auch  hier  der  Augenspiegel  zwar  über  die  Natur  und  den  Grad 
des  Processes,  nicht  aber  über  die  dadurch  erzeugte  Atrophie  der  wesentlichen, 
nervösen  Elemente  Aufschi  uss. 

Bei  guter  Sehschärfe  werden  die  Veränderungen  eben  vorzugsweise  im  Pig- 
nientepithel  verlaufen  und  die  benachbarte  Stäbchenschicht  mehr  intact  lassen; 
während  umgekehrt  hochgradige  Sehstörung  immer  auf  erhebliche  Zerstörung  der 
äusseren  Netzhautschichten  schliessen  lässt,  welche  aber  ophthalmoscopisch  gar 
nicht  zu  erkennen  ist. 

Ist  das  Nelzhautcentrum  befallen,  so  treten  centrale  Scotome,  oft  auch 
Metamorphopsie  auf,  deren  Entstehung  schon  oben  theilweise  erklärt  wor- 
den ist  (§  60,  S.  614).  Die  Erscheinungen  der  Metamorphopsie  sind  verschieden, 
indem  entweder  ein  K 1  eä  ne  r- oder  G  rö ss  erse hen  der  Gegenstände  im  Be- 
reich des  veränderten  Netzhautcentrums  eintritt.  Parallele  Linien  erscheinen  im 
ersteren  Falle  an  entsprechenden  Stellen  eingebogen,  im  letzteren  dagegen  aus- 
gebogen; die  Ein- oder  Ausbiegungen  sind  an  zwei  benachbarten  Linien  am  stärk- 
sten und  nehmen  an  den  nach  jeder  Seite  hin  folgenden  allmälig  ab  und  verlieren 
sich;  zwischen  den  ersteren  muss  daher  immer  eine  Linie  liegen,  die  nicht  ge- 
bogen ist,  sondern  gerade  erscheint.  Bei  Einbiegung  von  Parallellinien  tritt  deut- 
liches Kleincrsehen  der  Gegenstände  auf,  bei  Ausbiegung  muss  im  Gegentheil 
Grössersehen  vorhanden  sein,  was  aber  nicht  immer  so  auffallend  hervortritt. 
Die  verzerrten  Bilder  erscheinen  zugleich  blass  und  weniger  deutlich.  Wie  oben 
erklärt  wurde  entsteht  die  Mikropsie  durch  Auseinanderrücken  der  Netzhaul- 
elemente,  demgemäss  muss  die  Makropsie  durch  Schrumpfung  bedingt  sein,  wie 
dies  von  Förster  zuerst  in  überzeugender  Weise  dargethan  wurde. 
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Die  Scoloine  linben  im  Anlcing ,  so  lange  noch  Wahrnöhinungsfiihigkeit  in 
ihrcun  Boreich  bcstohl,  den  CharnivLer  der  sog.  positiven  Scolonie  (vgl.  §  60, 
S.  O  l  2).  Isl  aber  das  NelzhauLcenlrum  ganz  zerslüi-l,  so  besieht  ein  einfacher 
Delccl  im  Gosichtsfcld .  ein  negatives  Scotoni,  das  dem  Kranken  als  solches 
ebenso  wenig  bemerklich  v^'ird  als  der  blinde  Fleck. 

Auch  Hin  gscotome  können  auftreten,  selbst  Combinalion  von  centralem 
Scolom  und  Ringscotom  habe  ich  beobachtet. 

So  besclircibl  HEn.siNii  (24)  dasAuftrclen  einer  umschriebenen  Zone  von  Entfärbung  desPlg- 
menlopithois  milNelzlinulpigmonliriing,  die  nach  einem  Typhus  ex  anlhematicus  zurück- 
t;cbiiebenwar,  welcher  ein  ringl'ürmigei',  nimmcrnderDefectimGesichlsfeld  entsprach.  —  Hochsl 
mcriiwürdig  und  ungewöhnlich  fandicli  das  Verhalten  bei  einer  19jährigen  jungen  Dame,  welche 
an  linksseitiger,  sicher  nicht  SYCC\Qsc\\cr  Churiorelinitis  disseminata  litt.  Sie  wurde  plötzlich  an 
diesem  Auge  von  einem  sehr  grossen  centralen  Scolom  befallen,  mit  leichter  Einschränkung 
des  exceutrischcn  Sehens,  ohne  dass  der  Augenspicgelbefund  dafür  eine  Erklärung  gab;  ausser 
den  disscminirten  Veränderungen  fand  sich  nur  mässige  Hyperämie  und^eine  Spur  von  Trü- 
bung der  Netzhaut.  Im  Scolom  wurde  eine  Wachsstockdamme  Ihcils  gar  nicht,  theils  nur 
als  kleiner  Lichtpunkt  walirgenommen.  Behandlung  ohneErfolg.  Nach '/'iJalir  spontane  Besse- 
rung; es  trat  jetzt  neben  einem  viel  kleineren  centralen  Scotora  noch  ein  durch  eine  normal 
functionircndo  Zone  davon  getrenntes  Ringscotom  auf,  mit  freier  Gesichtsfeldperipheric. 
Beide  Scotome  verkleinerten  sich  jetzt  ziemlich  rasch  (wie  es  schien,  wurde  nun  die  Besse- 
rung durch  einige  Ileurteloup's  und  Strychnininjectionen  erheblicli  befördert)  und  nach  einem 
weiteren  halben  .lalirc  waien  die  Scotomo  verschwunden.  S  ca.  '/o,  ein  Jahr  später  sogar 
noch  etwas  besser'.  Dei'  Spiegelbcfund  halte  sich,  abgesehen  von  der  Rückbildung  der  leichten 
Nelzhautlrübung  und  Hyperämie  in  keiner  W^eise  verändert.  Ob  hier  Complicalion  mit  einem 
Sehnervenleiden  besland,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  disscminirten  Ileerden  bestehen  zuweilen  ganz  entsprechende  Defecte 
im  Gesichtsfelde,  welches  dabei  ganz  unregelmässig,  landkarlenartig ,  durch- 
löchert und  unterbrochen  ist.  Andere  Male  sind  solche  Defecte  nur  bei  besonders 
genauer  Prüfung  und  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  entdecken  oder  gar  nicht 
nachweisbar. 

Torpor  der  Netzhaut  fehlt  wohl  niemals,  ist  aber  gev^-öhnlich  nicht  so 
hochgradig,  dass  die  Kranken  über  Ilenteralopie  klagen.  Regelmässig  finden  sich 
auch  s  u  bj  e  c  t  i  v  e  L  i  c  h  le  r  sc  heinu n gen  in  Gestalt  von  Flimmern,  und  habe 
ich  sie  bei  Befragen  der  Patienten  fast  niemals  vermisst. 

Beschränkung  des  excentrischen  Sehens  trifft  man  besonders 
bei  äquatorialem  Sitz  des  Processes,  mitunter  bei  kleinen  und  ziendich  unschein- 
baren, aber  dicht  gedrängten  Ileerden,  und  zwar  in  ziemlich  regelmässig  concen- 
irischer  Form.  In  anderen  Fällen  tritt  ungleichmässigc  Einschränkung  der  Ge- 
sichtsfeldperipherie  auf,  wenn  der  Process  sich  schon  auf  die  inneren  Netzhauf- 
schichten  forlgesetzt  hat  und  das  Bild  der  secundären  Pigmentinfillralion  in  die 
Netzhaut  darbietet. 

Auflrelen,  Verlauf  und  Ausgänge. 

§  73.  Die  disseminirle  Choriorelinilis  ist  ein  chronisches  Leiden,  entwickelt 
sich  allmälig  bis  zu  einer  gewissen  Höhe,  kann  dann  Stillslände  machen,  geht 
aber  wohl  niemals  spontan  ziu-ilck.  Durch  entsprechende  Behandlung  wird  das 
Sehvermögen  oft  tlioil weise  oder  ganz  wiederhergeslcllt,  dagegen  bleiben  die 
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einmal  vorliandoneil  PigmonLveriinderungen  für  immer  forlbestehcn.  Meist  wcrdon 
l)oide  Augen  ergrifVen,  aber  gewöliniicli  niclil  in  gleichem  Grade ,  doch  kommt 
(las  Leiden  aucii  vollivommen  einseitig  vor.  Sehr  häufig  treten  ItUckfalle  ein,  die 
sich  nach  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederholen,  mehr  oder  minder 
lange  anhalten  und  nach  Jahren  zuletzt  auch  in  anfangs  günstig  verlaufenen 
Fallen  das  Sehvermögen  dermassen  herabsetzen ,  dass  feinere  Ueschäftigungen, 
ja  selbst  das  Lesen  unmöglich  vs^crden. 

Zuweilen  ist  aber  auch  mit  dem  einmaligen  Anfall  das  Leiden  abgcthan.  Wo 
Rückfalle  cinti'eten,  sind  dieselben  im  späteren  Verlauf  oft  weniger  intensiv. 

Der  Ausgang  ist  häufig  Pigmentirung  und  Atrophie  der  inneren 
N  e  l z  h  a  u  t s  c  h  i  c  h  t  e  n  unter  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa^  gewöhn- 
lich  als  Chorioretinitis  mit  Netzhautpigmenti  rung  bezeichnet.  Zu 
den  vorher  schon  bestehenden  disseminirteu  lleerdeu  und  Pigmentflecken  in  der 
F.pithelschicht  und  den  äusseren  Netzhautlagen  kommen  jetzt  noch  Pigmentflecke 
an  den  Netzhautgefässen  hinzu.  Mitunter  haben  sie  ganz  die  typische  sternför- 
.  mige  oder  netzartig  verzweigte  Gestalt  W\q  bei  der  eigentlichen  Retinitis  pigmen- 
tosa, häufiger  aber  bleiben  die  Flecke  unregelmässig  areoiär  gestaltet  und  decken 
nur  hie  und  da  die  Gefässe,  zum  Zeichen  .  dass  sie  in  die  inneren  Schichten  ein- 
dringen. Auch  die  Verengerung  der  Gefässe  und  die  Verfärbung  der  Papille 
stimmen  ganz  mit  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa  überein.  Mitunter  erreicht 
die  Verschmälerung  der  Gefässe  mit  der  Zeit  einen  enorm  hohen  Grad,  so  dass 
diese  nur  noch  eine  kurze  Strecke  weit  sich  über  die  Papille  hinüber  verfolgen 
lassen.  Das  Sehvermögen  kann  in  diesem  Stadium  bis  zu  völliger  Erblindung 
herabsinken,  gewöhnlich  unter  zunclnnendem  Torpor  der  Netzhaut  und  Gesichts- 
feldbeschränkung. 

Ursachen.  ' 

§  74.  Scheidet  man  die  von  den  höheren  Graden  des  Staphyloma  posticum 
abhängigen  Cliorioretinal Veränderungen  aus,  welche  bald  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula, bald  disscniinipt  aufti'etcMi  und  auf  den  Einfluss  der  Dehnung  und  dadurch 
iingoregte  entzündliche  Processe  zurückzuführen  sind,  so  ist  die  häufigste  Ursache 
der  Retinitis  der  äusseren  Schichten  die  socundäre  Syphilis.  Es  lässt  sich 
nicht  sagen ,  dass  die  syphilitischen  Fälle  in  Bezug  auf  die  ophthalmoscopischcn 
Veränderungen  im  Augengrunde  bestimmte  Merkmale  trügen;  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit spricht  jedoch  dafür  die  Complication  mit  anderen  entzUndliciicn 
Veränderungen  der  inneren  Tlieile  des  Auges,  mit  Iritis,  difTuser  Retinitis,  Glas- 
körperlrübungon ,  namentlich  mit  der  bei  der  syphilitisciien  Retinitis  erwähnten 
staubartigen  Trübung  desselben  und  mit  Keralitis  parenchymatnsd..  Bläulich- 
vveisse  strahlige  Bindegewebshildung(;n  ,  besonders  au  der  Macula  sind  ebenfalls 
sehr  suspect,  ebenso  auch  die  äqualoriale  Form. 

Disseminirte  Cliorioretinitis  nicht  syphilitischen  Ursprungs  kommt  am  häufig- 
sten im  jugendlichen  Lebensalter  vor,  um  die  Zeit  der  Puliertät  oder  bis  zum 
20.  .lahre  sich  entwickelnd,  öfter  bei  dem  weiblichen  Gesciileciit.  Nicht  selten 
steht  sie  in  Verbindung  mit  Anomalien  der  Menstruation,  seltener  mit 
plötzlicher  Unterdrückung  derselben,  öfter  mit  anämischen  oder  chlorotischen 
Zustünden;  zuweilen  trifft  man  sie  aber  auch    ohne  allgemeine  Ernährnngs- 
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Störung,  bei  sonst  hlilhendor  Gesundheit.  He  r  ed i  t';i  re' Mo  m cn le  liegen 
violiciclit  lüiufigor  zu  Grunde,  nls  mnn  gewöhnlich  glnuht;  ich  habe  1871  eine 
einschlägige  Reo])achlung  mlLgetheiit  und  seildein  ich  darauf  achte,  sind  mir 
noch  mehrere  Beispiele  dafür  vorgekommen;  auch  Hulschbkiig  (27),  Coweli.  (26) 
und  Bur.i.  (28)  haben  seitdem  Fülle  gesehen. 

Ein  Tall  war  noch  von  besonderem  Interesse  durch  den  IJm.sInnd,  da.ss  der  Patient  zugleich 
an  Psoria.sis  litt,  welche  in  dcrFamilie  ebenfalls  erblich  vorkam.  Ohne  genauere  Unter- 
suchung undAnamne.se  hülle  man  hier  leiclil  beide  AITcclioncn  für  syphililisch  hallen  können, 
be.sonders  da  das  Sehvermögen  durch  eine  Sublimalcur  erheblich  gebessert  wurde.  Indessen 
waren  nicht  die  mindeslen  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden  und  auch  die  Psoriasis,  deren 
erbliches  Vorkommen  auch  sonst  al.s  festgestellt  gilt  (Heihia),  sicher  nicht  syphilitischen  Ur- 
sprungs. 

Zuweilen  bleiben  Chorioretinalvefänderungen  nach  schweren  Krank- 
heiten, insbesondere  nach  Typhus  zurück,  wie  in  dem  Fall  von  Hersing. 
(S.  630.) 

In  anderen  Fällen  fehlt  jede  constitutionelle  Ursache  und  ist  man  auf  die 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeilen  ,  grelles  Licht,  Sonnengluth ,  Erkältung, 
übermässige  Anstrengung  der  Augen  etc.  angewiesen. 

Die  Behandlung  ist  im  IV.  Bande  2.  Theil  dieses  Handbuchs  angegeben. 
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Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut. 

§  75.  Man  bezeichnet  als  Pigmenldegeueraüon  der  Netzhaut  oder  Retinilis 
piymenlosa  eine  chronische  interstitielle  ßindegewebswucherung  sämmtlicher 
Schichten  der  Netzhaut  mit  Atrophie  der  nervösen  Elemente  und  Einwanderung 
von  Pigment,  vvclchos  von  einer  Wucherung  des  Pigraontepilhels  abstammt  und 
sich  besonders  längs  den  Netzhautgefässen  anhäuft. 

Wie  aus  dem  Vergleich  dieser  Definition  mit  den  oben  geschilderten  Ver- 
änderungen bei  Chorioretinitis  hervorgellt,  handelt  es  sich  hier  um  dieselben 
Vorgänge,  die  .sich  jedoch  in  ihrer  Verbreitung  dadurch  untersclieiden ,  dass  sie 
nicht  auf  die  äusseren  und  mittleren  Schichten  beschränkt  bleiben,  sondern  die 
ganze  Üicke  der  Netzhaut  hereinziehen. 


1)  Vergl.  auch  die  Literatur  der  Choroiditis  ina  IV.  Bande  dieses  Handbuchs. 
Haudbucli  d.  Ophthalmologie.  V.  ,  , 
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Man  glaubte  frllhei-,  zwei  wesenLiicli  verschiedene  Processe  auseinander 
lialten  zu  müssen,  eine  Choroidilis  mil  socundiirer  Pigmenlirung  der  Netzhaut, 
wobei  man  die  Pigmentbiidung  von  der  i!;pillieis(;iiicht  ableitete,  und  eine  eigent- 
liche Retinitis  pigmentosa,  die  man  für  einen  von  der' Aderhaut  ganz  unabliän- 
gigen  Process  ansah  und  bei  welcher  man  das  Pigment  »aulochthon«  in  der 
Netzhaut  entstehen  Hess.  Indessen  hat  sich  jetzt  herausgestellt,  dass  in  beiden 
Fällen  das  Nelzhautpigment  von  der  l<:piliielsciiicht  abzuleiten  ist  und  dass  auch 
die  sonstigen  feineren  Veränderungen  in  beiden  Fällen  ganz  übereinstimmen, 
dass  also  nur  eine  Art  von  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut vorkommt.  • 

Von  dieser  Atfection  ist  völlig  verschieden  die  viel  seltenere  hämotogene 
Netzhautpigmentirung,  wobei  das  Pigment  an  Ort  und  Stelle  als  Residuum 
einer  Blutung  entsteht.  Wir  haben  dieses  Vorkommen  schon  oben  bei  den  Aus- 
gängen der  Netzhautblutungen  angeführt  (vergl.  §  23  und  27)  und  bemerkt,  dass 
auf  diesem  Wege  nur  selten  ophlhalmoscopisch  erkennbare  Pigmentirung  der 
Netzhaut  entsteht. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  wurde  schon  oben  als  Ausgang  der 
chronischen  diffusen  Retinitis  und  der  dissemini'rlen  Retinitis  der  äusseren 
Schichten  und  Chorioretinitis  besprochen.  Diese  Fälle  stimmen  darin  überein, 
dass  sich  der  Process  wenigstens  eine  Zeit  lang  mit  deutlich  nachweisbaren  Enl- 
zündungserscheinungen  paart,  mit  Hyperämie  der  sichtbaren  Gefässe  und  Glas- 
körperlrübungen,  so  dass  hier  die  Bezeichnung  Retinitis  gerechtfertigt  scheint. 
Der  Ausgangspunkt  dieser  Retinitis  wird  bald  mit  grösserem ,  bald  mit  gerin- 
gerem Recht  (vergl.  oben  §  61  u.  69)  in  die  Choroidea  verlegt. 

Von  dieser  Chorioretinitis  oder  Retinitis  pigmentosa  hat  man  die  chro- 
nische Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  gewöhnlich  ebenfalls 
Retinitis  pigmentosa  genannt,  zu  unterscheiden.  Dieselben  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  entwickeln  sich  hier  ohne  alle  klinischen  Symptome  der 
Entzündung,  namentlich  ohne  Hyperämie,  im  Gegentheil  mit  Verengerung  derNetz- 
hautgefässe,  in  viele  Jahre  stetig  fortschreitendem  Verlauf,  so  dass  dafür  mehr 
der  Name  einer  Degeneration  als  einer  Entzündung  passend  scheint  ;  doch  ist 
zwischen  beiden  nicht  immer  eine  ganz  scharfe  Grenze  zu  ziehen.  Die  letztere 
AEFection  bildet  den  eigentlichen  Gegenstand  dieses  Abschnittes. 

Nicht  selten  kommt  die  Retinitis  pigmentosa  auch  als  secundares 
Leiden  vor  und  zwar  an  Augen,  welche  durch  andere  tiefeingreifende  Processe, 
besonders  im  vorderen  Abschnitt  erblindet  sind,  bei  totalen  adhärenten  Leuko- 
men  besonders  häufig  als  Ausgang  von  Blennorrhoea  neonatorum ,  Iridochoro.- 
ditis'mit  Pupillarverschluss ,  Secundärglaucom  ,  Slaphylomen  der  Cornea  und 
Sklera  auch  bei  complicirtem  StapJujloma  postimm  etc.,  sehr  oft  m  Verbmdung 
mit  Ausgängen  exsudativer  Choroiditis.  In  klinischer  Beziehung  hat  d.e  secun- 
däre  RMis  pigmentosa  nur  geringes  Interesse ,  nur  soweit  als  sie  zur  E.-kla- 
rung  einer  Amaurose  dienen  kann,  die  jene  Veränderungen  im  N'orderen  Theile 
des  Auges  begleitet.  Dagegen  verdanken  wir  unsere  ersten  Kenntnisse  der 
pathologischen  Anatomie  der  Affection  gerade  der  Untersuchung  solcher  Falle 
secundävcv  Retinitis  pigmentosa. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  primären  Pigmentdegene- 
ration der  Netzhaut  Uber. 


Die  Krnnkheilen  der  Netzhaut  und  des  Selinerveri. 
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Geschichtliches. 

§  76.  Tn  der  vorophthalmosc.opischen  Zeil  kannte  nmn  die  (■iirnnisciie  Naclil- 
lilindiioil  als  ein  meist  angeborenes  oder  creri)l('s  Leiden  und  wnsste,  dass  diesellje  nicht 
selten  in  Amaurose  ausgeht,  hatte  aber  von  den  zu  Grunde  liegenden  Veriinderunfien  keine  Kennt- 
Tiiss.  Ueber  das  Vorkommen  von  Pigmenlin  derNetzhautbei  Amaurotikei'n  liegen  nur  vei-einzelte 
Rpohaehtungen  vor.  So  haben  nach  Schön  (1)  Wf.nzel  und  Michahi.is  bei  Amaurose  schwarze 
Klecke  tn  der  Netzhaut  gefunden;  v.  Ai\moN(2)  gab  davon  unter  dem  Namen  der  »geti- 
gerten Netzbaut«  eine  Abbildung. 

Die  wirkliche  Erkenntniss  des  Leidens  datirl  erst  aus  der  ophthalmoscopischen  Zeit. 
Schon  1853  wurde  durch  van  Trigt  (35)  ein  typischer  Fall  beschrieben  und  abgebildet  und 
dabei  bereits  die  wesentlichsten  Symptome  klar  hervorgehoben.  Ahlt  (37a)  schildert 
1856)  das  Leiden  in  seinem  Lehrbuch  als  angeborene  Hemeralopie  und  bemerkt, 
dass  in  einem  Falle  die  Peripherie  der  Netzhaut  mit  zahlreichen  dunklen,  Knocbenkörper- 
chen  ähnlichen  Flocken  durchsetzt  war.  Im  gleichen  .lahre  lieferte  v.  Gräfe  (37)  eine 
genauere  Beschreibung  des  ophthalmoscopischen  Befundes  und  der  übrigen  Symptome, 
bei  Besprechung  des  charakteristischen  Verhaltens  des  Gesichtsfeldes,  noch  ohne  der  Krank- 
heit einen  besonderen  Namen  beizulegen.  Aufschlüsse  von  Seiten  der  pathologischen  Ana- 
tomie brachte  zuerst  Donders  (4)  1857,  welcher  an  den  Augen  eines  vor  Jahren  an  Variola 
Erblindeten  Nelzhaulpigmentirung  liings  dem  Verlauf  der  Gefasse  fand,  die  er  für  unabhängig 
vom  Pigmentepithel  ansah  und  an  Ort  und  Stelle  in  der  Netzhaut  entstehen  Hess.  Er  ver- 
mulhete,  doss  der  von  ihm  untersuchte  Process  derselbe  sei,  wie  die  ophthalmoscopi.sch  wahr- 
genommene Nelzhaulpigmentirung. 

H.  Mi  LLER  (5)  bewies  dagegen  im  folgenden  Jahr,  dass  die  Pigmenlirung  durch  Ein- 
dringen von  Pigment  aus  der  Choroidea  (richtiger  dem  Pigmentepilhel)  in  die  Netzhaut  ent- 
steht, und  dass  gleichzeitig  eine  Jnfdtration  der  letzteren  mit  nachfolgender  Schrumpfung 
stattfindet.  Von  dieser  Form  unterschied  er  die  schon  früher  von  ihm  beschriebene  liäma- 
togene  Ne  tzha u tp ig m  en  t i  r u n g  in  Folge  von  Blutungen. 

Dasselbe  Resultat  lieferten  die  fast  gleichzeitig  an  einer  grösseren  Zahl  erkrankter  Augen 
angestellten  Untersuchungen  von  Schweigger  (6)  und  Jünge  (7)  (1859)  und  die  etwas  späteren 
von  Arnold  Pagenstecher  (9) . 

Indessen  hatten  die  von  diesen  Forschern  untersuchten  Augen  während  des  Lebens 
meist  nicht  das  Bild  der  einfachen  ,  typischen  Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  dargeboten, 
sondern  es  handelte  sich  grösstentheils  um  secundäre  Netzhautpigmentirung  an  sonst  erblin- 
deten Augen;  oder  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  bestand  im  Leben  völlige  Erblindung  oder  es 
lagen  keine  Angaben  über  die  Art  der  Sehslörung  vor. 

Die  erste  anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  Relinilis  pigmentosa  mit  typischen 
Symptonnen  verdanken  wir  wiederum  Donders,  der  den  Befund  in  der  Dissertation  von  Maes 
über  Torpor  relinae  veröffentlichen  Hess,  welche  auch  sonst  einen  wichtigen  Beitrag  zur 
Koimtniss  dieser  Krankheit  lieferte. 

Auch  hier  fand  sich  (im  Widerspruch  mit  Donders'  früheren  Angaben)  ein  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Pigment  in  der  Netzhaut  und  dem  an  der  Innenfläche  der  Choroidea, 
jedoch  nur  an  wenigen  Stellen.  Es  musstc  daher  jetzt  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
dass  der  Ursprung  des  Nelzhautpigmenls  in  der  Epithelschicht  zu  suchen  sei,  doch  .schien 
noch  die  weitere  Annahme  nöthig,  dass  das  in  die  Netzhaut  eingedrungene  Pigment  sich  hier 
noch  weiter  vermehrte. 

Unterdessen  hatte  Pope  (10)  (1862)  dieRelinitis  der  äusseren  Schichten  näher  beschrieben 
und  gezeigt,  in  welcher  Weise  durch  dieselbe  die  Pigmentinflltration  in  die  Netzhaut  vorbe- 
reite! und  angebahnt  wird. 

Die  Beobachtung  von  Dondeus  und  Maes  blieb  lange  Zeit  unbeachtet  und  für  die  typi.schc 
Pigmentdegeneration  gewann  sogar  die  Vorstellung  immer  mehr  Verbreitung,  dass  ihr  ein 
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völlig  anderor  Proccss  als  der  durcli  die  analoinisclien  Untcrsuchunsien  nachgewiesene  zu 
Gründe  liiso  und  dass  bei  ihr  vielnielii-  das  Pigmenl  völlig  selbständig  in  der  Nelzhaul  enl- 
steho.  Zill'  Bestiiligung  führte  Schweiggkr  (12 a)  (1863)  einen  Fall  an,  wo  bei  intacleni  Pig- 
menlepilhel  sich  eine  lypisclie  Pigmentirung  der .  Nelzhaulgefiisse  fand.  Doch  hielt  er  es 
späterhin  (1 8)  für  möglich,  dass  die  Pigmentirung  von  dem  verändert  gefundenen  Epithel  des 
Ciliarkörpers  ausgegangen  sei. 

Die  Auffassung  ,  dass  ein  grosser  Ttteil  der  Falle  von  Netzhaulpigmenlirung  einer  Cho- 
roiditis  ihre  Enistchung  verdanke,  niusste  bedeutend  ins  .Schwanken  geratiien,  nachdem 
bewiesen  war,  dass  das  Pigmentepilhel  histogenetisch  der  Netzhaut  zuzurechnen  sei  und  nicht 
der  Aderhaut.  Halte  man  bis  dahin  ohne  Weiteres  aus  gewissen  Veränderungen  dieser  Schicht 
auf  eine  Choroiditis  geschlo.ssen  ,  so  musste  von  jetzt  an  die  Annahme  einer  Choroidili';  auf 
den  Nachweis  von  Veränderungen  des  Aderliaulslromas  gestützt  werden. 

Ich  selbst  fand  (U)  bei  einem  Falle  von  ophthalnioscopisch  diagnoslicirter  Pigmenl- 
degeneration mit  angeborener  Amaurose  (1869)  anatomisch  denselben  Process,  der  als  Pig- 
mentinfiltration der  Netzhaut  von  der  Epithelschicbt  aus  bezeichnet  wurde,  und  vermuthetc 
deshalb,  dass  auch  der  typischen  Pigmentdegeneration  dieselben  Veränderungen  zu  Grunde 
liegen  möchten.  Dies  wurde  von  Landolt  (15)  1872  durch  Mittheilung  zweier  ophthalniosco- 
pisch lind  anatomisch  unlersuchter  Fälle  bestätigt.  Die  Veränderungen  der  eigentlichen 
Gboroidea  waren  in  diesen  3  Fällen  verhältnissmässig  gering  und  mehr  als  Complication, 
nicht  als  Ursache  des  Nelzhautleidens  zu  betrachten. 

Es  war  somit  die  Abhängigkeit  der  Netzhautpigmentirung  .vom  Pigmentepithel  für  alle 
Fälle  bewiesen  und  die  Trennung  in  zwei  verschiedene  Processe  widerlegt. 


Pathologische  Anatomie. 

§  77.  Die  Veränderungen  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  be- 
stehen 1 )  in  einer  hochgradigen  II  y  p  e  r  p  1  a  s  i  e  d  e  s  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  i  g  e  n  G  e- 
rüstes  der  Netzhaut,  2)  in  S  k  ie  r  o.s  i  r  un  g  der  Gefässwandungen 
mitVerengerung  des  Lumens,  3)  in  V  e  r  ä  n  d  e  r  un  gen  des  P  i  gm  e  n  t  ep  i  t  h  ei  s, 
theils  Atrophie,  theils  Neubildung  von  stark  piginentirten  Zellen  und 
Infiltration  derselben  in  die  Netzhaut,  4)  in  Atrophie  der  ner- 
vösen Elemente.  Diese  Veränderungen  nehmen  in  der  Regel  von  den  äus- 
seren nach  den  inneren  Schichten  hin  an  Intensität  stetig  ab. 

Für  das  blosse  Auge  fällt  au  der  Netzhaut  vor  Allem  die  Pigmentirung 
auf,  obgleich  sie  nicht  die  wesentlichste  Veränderung  ist.  Die  Pigmentflecke 
nehmen  in  der  Regel  die  Aequatorialgegend  der  Netzhaut  ein,  wo  sie  ringsum 
einen  ziemhch  gleich  breiten  Gürtel  bilden;  bei  grösserem  Reichthum  an  Pigment 
ist  die  Zone  breiter  und  es  erstrecken  sich  die  Flecke  bis  zum  Sehnerveneintrilt. 
Sie  folgen  grossentheils  dem  Verlauf  der  Gefiisse ,  an  deren  Theilungsstellen  sie 
häufig  angelagert  sind.  Ihr  genaueres  Verhallen  wird  unten  bei  dem  ophthal- 
moscopischen  Befunde  geschildert.  Ein  Theil  derselben  liegt  jedoch  hinter  den 
Gefässen  in  den  mittleren  und  äusseren  Netzhautschichten  und  in  der  des  Tape- 
tums,  und  sieht  man  auf  Din-chschnitlen  das  Pigment  von  letzterem  aus  lu  die 
Dicke  der  Netzhaut  hineinziehen.  An  diesen  Stellen  ist  auch  immer  die  Netzhaut 
mit  der  Adeihaut  verwachsen.  Die  Consistenz  der  Retina  ist  bedeutend  vermehrt; 
die  Dicke  verhält  sich  verschieden,  je  nach  dem  Grade  der  Atrophie  der  nervösen 
und  dem  der  Wucherung  der  bindegewebigen  Elemente  und  ist  nicht  an  allen 
Stellen  gleich;  gewöhnlich  ist  sie  nicht  vermindert  oder  eher  etwas  vermehrt. 
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In  anderen  Fällen  ist  wieder  die  ganze  Netzhaut 
hochgradig  verdünnt  oder  die  Dickeiialmalime  be- 
trirtt  nur  gewisse  Theile,  insbesondere  die  Um- 
gebung der  grösseren  Gelasse.  In  der  Regel  ist 
iiich  das  Niveau  der  Sehnervenpapille  noi'mal  oder 
nur  wenig  abgeflacht.   (Vergl.  Fig.  8.) 

> 

Histologisches  Verhalten. 

§  78.  Die  stärksten  Veränderungen  erfahren  die  äusseren  Schichten  der 
Netzhaut.  Das  zarte  reticuläre  Bindegewebe  der  Körnerschichten  verdickt  sich 
zu  einem  derben  Netz  von  Bälkchen  und  Blättern ,  das  mit  den  gleichfalls  hyper- 
liophirten  Radiärfasern  zusammeuhiingt.  Die  Maschen  sind  anfangs  noch  von 
den  »Körnerna  eingenommen,  die  aber  späterhin  immer  mehr  abnehmen  bis 
zuletzt  die  Maschen  völlig  leer  sind.  Auch  die  Zwischenkörnerschicht  wird  mit 
der  Zeit  hineingezogen  und  schwindet,  so  dass  beide  Körnerschichlen  zusammen- 
fliessen.  Sehr  frühzeitig  geht  die  Stä  bc h  e  n  sch  i  c h  t  verloren,  da  man  sie  voll- 
ständig vermisst,  auch  wo  die  inneren  Schichten  noch  ziemlich  gut  erhallen  sind. 
Die  äussere  Körnerschicht  grenzt  dann  unmittelbar  an  das  stark  veränderte  Pig- 
raentepithel.  Zuweilen  finden  sich  dicht  neben  stark  atrophischen  Stellen  mit 
bedeutender  Dickenabnahme  und  völligem  Verlust  der  Stäbchenschicht  andere 
fast  ganz  normal  erhaltene.  Später  erstreckt  sich  die  Bindegevvebshyperplasie  auch 
auf  die  weiter  nach  innen  gelegenen  Schichten  der  Retina ,  die  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  schwinden,  doch  kann  selbst  bei  sehr  weit  gediehenem  Process 
die  Nervenfaserschicht  noch  zieraHch  gut  erhalten  sein.  Zuweilen  bildet  sich 
durch  Ausläufer  der  Radiärfasern,  die  sich  über  der  Lirnitans  interna  zu  einem 
zierlichen  Maschenuelz  verflechten,  eine  neugebildete  Schicht,  etwa  von  der 
Dicke  der  Faserschicht,  wodurch  der  Dickenverlust  wegen  der  Atrophie  der  äus- 
seren Lagen  ausgeglichen  wird.  Fehlen  die  äusseren  Schichten,  so  kommen  die 
Netzhautgefässe  in  directe  Berührung  mit  dem  Pigmenlepithel  und  bilden  zu- 
weilen deutliche  Abdrücke  in  den  Pigmenlmassen,  so  dass  man  beim  Ablösen  der 
Retina  pigmentfreie  Züge  findet,  die  dem  Verlauf  der  Gelasse  entsprechen.  Zu- 
letzt ist  die  Netzhaut  in  ein  fast  gleichmässig  aussehendes  Reticulum  verwandelt, 
in  welchem  die  normale  Schichtung  völlig  verschwunden  ist. 

Das  Pigmenlepithel  ist  ebenfalls  hochgradig  verändert.  In  weiter  Ausdeh- 
nung sind  die  Zellen  ihres  Pigmentes  beraubt,  völlig  farblos,  oder  enthalten  im 
Innern  nur  spärliche,  meist  dunkle  und  grobe  Pigmentkörnchen,  welche  die  nor- 
malen an  Kaliber  bedeutend  übertreffen.  Die  Zellen  sind  auch  häufig  kleiner  als 
in  der  Norm,  mehr  rundlich  oder  unrcgelmässig ,  mit  Fortsätzen  versehen.  An 
den  Stellen,  wo  die  Netzhaut  und  Aderhaut  verwachsen  sind,  findet  sich  immer  * 
eine  reichliche  Pigmentwucherung;  die  Zellen  sind  hier  von  braunschwarzen 
groben  Pigmentkörnchen  dicht  erfüllt,  sehr  unregelmässig  gestaltet  und  liegen  in 
mehrfachen  Schichten  übereinander.  Sic  reihen  sich  oft  zu  areolären  Zügen  an, 
zwischen  welchen  pigmentfreie  Lücken  vorkonunen.  Züge  derselben  Pigmcnl- 
zellen  erstrecken  sich  an  diesen  Stellen  In  die  Retina  hinein  und  lassen  sich  nnt- 
unter  bis  in  die  Faserschicht  verfolgen.    Sie  durchsetzen  die  Netzhaut  zuerst  iu 


Fig.  8. 
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YUI.  Leber. 


mehr  senkrechter  oder  schräger  Richtung  und  schliessen  sich  später  dem  der 
Oberfläche  parallelen  Verlauf  der  grösseren  Netzhautgefässe  an. 

Die  Ge  fasse  zeigen  eine  bedeutende  Verdickung  ihrer  Wandungen  und 
erlangen  ein  mehr  homogenes,  gelblich  glänzendes  Aussehen,  in  welchem  die 
einzelnen  Struclurelemente  weniger  deutlich  unterschieden  werden  können, 
(S  k  1  e  r  0  s  i  r  u  n  g) ,  aber  ohne  Amyloidreaclion.  Die  Durchsichtigkeit  der  Wand 
leidet  dabei  in  der  Regel  nur  wenig,  wovon  man  sich  durch  die  ophthalmoscopi- 
sche  Untersuchung  überzeugt.  Das  Pigment  ist,  soviel -ich  finde,  immer  in  Zellen 
oder  Zellplatten  enthalten ,  die  sich  an  die  Adventilia  der  Gefässe  anschliessen, 
oft  auch  innerhalb  der  Gefässwand  selbst  ihre  Lage  haben.  Das  Lumen  der  Ge- 
fässe erfährt  durch  die  Sklerosirung  eine  bedeutende  Verengerung  und  kann 
stellenweise  ganz  verschwinden. 

Fast  in  allen  Fällen  kommen  zahlreiche,  stark  entwickelte  drusige  Ver- 
dickungen der  Glaslamelle  der  Aderhaut  vor,  welche  besonders  an 
den  Verwachsuugsstcllen  die  grössle Entwicklung  erreichen.  Sie  müssen  auf  den 
krankhaften  Process  als  Ursache  zurückgeführt  werden ,  da  das  Alter  der  Indivi- 
duen nicht  erlaubt,  sie  als  einfach  senile  Veränderung  zu  betrachten  und  da  auch 

ihre  Grösse  und  Zahl  w^eit  über  das  Mass 
Fig.  9.  der  gewöhnlichen  senilen  Bildungen  hin- 

ausreicht. Sie  ragen  nicht  selten  weil 
in  die  Körnerschichten  hinein ,  selbst  bis 
an  die  Faserschicht  und  sind  an  ihrer 
Oberfläche  von  grösstentheils  stark  pig- 
mentirten  Zellen  bedeckt,  die  von  da 
auch  noch  weiter  in  die  Netzhaut  hinein- 
ziehen. Da  sie  auch  als  senile  Veränderung 
Atrophie  undWucherung  in  dem  darüber 
liegenden  Pigmenlepithel  hervorrufen,  so 
sind  sie  hier  wohl  ebenfalls  bei  der  Ent- 
stehung der  Pigmentveränderungen  und 
der  Atrophie  der  Stäbchenschicht  bethei- 
ligt. Indessen  kommen  nach  LAND0LT(i5) 
dieselben  Veränderungen  auch  ohne  Dru- 
sen der  Glasiamelle  vor.  Zuw^eilen  treten  diese  geschichteten  Concretionen  auch 
am  Sehnervenrande  der  Aderhaut  auf  und  ragen  weit  in  das  intraoculare  Seh- 
nervenende hinein  (11.  Müller). 

In  den  bisher  untersuchten  Fällen  von  typischer  Pigmenldegeneralion  waren 
die  übrigen  Veränderungen  der  Choroidea  (abgesehen  von  den  Ver- 
dickungen der  Glaslamelle)  sehr  geringfügig  oder  fehlten  fast  völlig.  Bei  secun- 
därcr  Nelzhaulpigrnentirung  fand  sich  dagegen  oft  ausgedehnte  Sklerosu-ung  der 
Gefässwände  und  entzündliche  Veränderungen  im  Slroma  der  Aderhaut.  Doch 
macht  es  der  ophthalmoscopische  Befund  sehr  wahrscheinlich ,  dass  die  Gefässe 
der  Adei-haut  auch  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration  nicht  selten  stark 

sklerosirt  sind.  .    .    j    «  i 

Die  an  die  Netzhaut  grenzende  Schicht  des  Glaskörpers  ist  m  der  Regel 
verdichtet,  hängt  mit  ersterer  fester  zusammen  und  enthält  eine  grössere  Zahl 
von  zelligen  Elementen. 


Pigmentdegeueratiou  der  Netzhaut  (angeloreuu 
Amaurose).  Choroidea  initDruseu  der  Glasiamelle. 
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Der  Sehnerven  stamm  wurde  meislans  alrophiscli  gefunden  bis  zum 
Chiasma  und  darüber  hinaus. 

Merkwürdiger  Weise  fand  ich  dagegen  bei  congenilaler  Amaurose  mit  Re- 
tinitis pigmentosa  in  einem  Falle  die  Sehnerven  kaum  merklich  verkleinert  und 
mit  "anz  normalen  Nervenfasern  verschen.  Coihvueim  sah  einmal  die  Pigmeiiti- 
rung  auch  auf  die  Sehnerven  sich  erstrecken  ^  wo  sie  wie  in  der  Netzhaut  den 
Gelassen  folgte. 

Die  Auffassung  des  ganzen  Processes  bietet  noch  manche  Schwierigkeiten.  Obwold  die 
analomischen  Untersuchungen  wesentlich  nur  ein  NetzliauUeiden  lierausgestellt  haben,  so 
liisst  sich  doch  schwer  ein  sicherer  Schlussauf  die  erste  Entstehung  des  Processes  machen,  weil 
die  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  nur  die  Ausgangsstadien  desselben  darstellten. 
Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  grosse  Verwandtschaft  der  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut mit  der  disseminirten  Chorio-Retinitis  einigermaassen  für  eine  Entstehung  von  der  Ader- 
haut  aus  zu  sprechen  scheint.  Indessen  herrscht  über  den  Ursprung  der  letzteren  Affection 
noch  dasselbe  Dunkel  und  können  wir  hier  ganz  auf  die  oben  §  68  gemachten  Bemerkungen 
verwei.sen.  Nur  anatomische  Untersuchungen  der  früheren  Stadien  können  uns  sicheren  Auf- 
schluss  über  die  Entstehung  des  Processes  geben. 

Ob  man  das  Leiden  als  Retinitis  oder  als  Degeneration  der  Netzhaut  bezeichnen  will,  ist 
his  zu  einem  gewissen  Grade  willkürlich,  da  es  davon  abhängt,  wie  weit  man  den  Begritl  der 
Entzündung  ausdehnen  will.  Würde  man  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus 
wohl  geneigt  sein  ,  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  als  Entzündung  zu  bezeichnen, 
so  spricht  wieder  dagegen  die  fehlende  Hyperämie,  an  deren  Stelle  von  vornherein  Ischämie 
durch  Verengerung  des  Gefasslumens  tritt ,  der  meistens  ganz  gleichmässige ,  langsam  pro- 
gressive Verlauf  und  in  den  typischen  Fällen  die  Nutzlosigkeit  antiphlogistischer  Behandlung. 
Dafür  kommen  wieder  Uebergänge  zu  einem  anderen  Verhalten  vor,  wo  das  Lejden  Stillstände 
macht,  der  Behandlung  zugänglicher  ist,  sich  mit  entzündlichen  Processen  der  Iris  (vielleicht 
auch  der  Choroidea)  paart,  welche  demnaclrauch  vom  klinischen  Standpunkte  mehr  als  ent- 
zündliche Fälle  zu  betrachten  wären.  Die  schulgemässe  Trennung  zwischen  Entzündung  und 
Degeneration  ist  hier  also  undurchführbar  und  ein  weiterer  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  nur 
durch  ein  genaueres  Studium  der  Pathogenese  des  Processes  zu  erwarten. 

Für  die  Entstehung  der  Pigmentirung  ist  die  Entdeckung  R.  Beulin's')  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  der  Ciliargefässe  bei  Thiei'cn 
nach  einiger  Zeit  eine  Pigmenteinwanderung  von  derEpithelschicht  aus  in  die  vorher  getrübte 
und  atrophirte  Netzhaut  erfolgt,  deren  Entstehung  höchst  wahrscheinlich  von  der  unter- 
brochenen Blutzufuhr  zur  Netzhaut  herzuleiten  ist.  Das  ophlhalmoscopische  Bild  hat  in 
den  späteren  Stadien  grosse  Achnlichkeit  mit  dem  der  Relinitis  pigmenlosä,  dagegen  weicht 
der  histologische  Befund  dadurch  wesentlich  ab,  dass  die  Atrophie  der  Retina  nicht  mit  inter- 
stitieller Bindegewebswucherung  verbunden  ist.  Beklin  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass 
zwischen  seinen  Versuchsergebnissen  und  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  darin  eine 
Analogie  besteht,  dass  bei  beiden  der  Blutzufluss  zur  Netzhaut  gestört  ist,  im  erstercn  Fall  in 
Folge  der  Durchschneidung  der  Gefässc,  im. letzteren  durch  die  Verengerung  ihres  Lumens. 
Landolt  möchte  den  ganzen  Process  von  den  Gefässen  ausgehen  lassen,  von  denen  die  Skle- 
rose auf  das  übrige  Bindegewebe  sich  fortsetzen  soll;  indessen  scheint  hiermit  die  klinische 
Beobachtung  nicht  im  Einklang  zu  stehen ,  da  zuweilen  das  Lumen  der  grösseren  Gefässc 
noch  wenig  oder  gar  nicht  verengt  ist,  während  schon  ausgesprochene  Pigmentirung  der 
Netzhaut  vorliegt.  Dies  hindert  auch  die  directe  Yerwerthung  der  Berlin'schcn  Experi- 
mente. Im  Gegentheil  scheint  es,  dass  der  Process  von  den  äusseren  Netzhautschichlen  aus- 
geht, da  die  Släbchenschicht  gewöhnlich  vollständig  fehlt  und  die  Veränderungen  in  der 
Reihenfolge  der  Schichten  von  aussen  nach  innen  abnehmen. 


<)  Zehend.  M.-B.  IX.  S.  278fl.  (1871.) 
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VIII.  Leber. 


Symptome. 
1.    Objectiver  Befund. 

§  79.  Das  Aeussere  der  Augen  bietet  keine  Veränderungen. 

Das  Augenspiegel  bild  ist  ein  höchst  charakteristisches  und  zwar  nicht 
allein  durch  die  leicht  zu  erkennenden,  zierlichen,  spindel-  oder  sternförmigen 
Pigmentflecke  in  der  Peripherie  des  Augengrundes,  sondern  auch  durch  das 
Aussehen  der  Papille  und  die  Verengerung  der  Gefiisse.  Die  Papille  zeigt  das 
Bild  der  retinilischen  Atrophie,  den  gewöhnlichen  Ausgang  der  chronischen  inter- 
stitiellen Retinitis.  Dasselbe  ist  in  der  ersten  Zeit  zwar  nicht  immer  schon  deut- 
lich entwickelt,  muss  aber,  wo  es  vorhanden  ist,  immer  den  Verdacht  erwecken,' 
dass  Netzhautpigmentirung  vorhanden  sei  und  giebt  daher  Veranlassung,  die 
Peripherie  des  Augengrundes  recht  genau  auf  feine  Pigmentflecke  abzusuchen. 
Die  Farbe  der  Papille  ist  gleichmässig ,  gelblichgrau,  mit  wechselnder ,  aber  im 
Allgemeinen  nur  geringer  Beimischung  von  roth  ,  seltener  eine  mehr  grauliche 
oder  weissliche,  niemals  aber  eine  glänzend  oder  sehnig  weisse,  wie  bei  extra- 
ocularer  Atrophie.  Die  hellex'e  Färbung,  \\?elche  die  normale  Papille  an  der  Aus- 
trittsstelle derGefässe  zeigt,  ist  verschwunden  und  die  Lamina  o'ibrosa  verdeckt. 
Die  Grenze  ist  ringsum  deutlich  sichtbar,  aber  wie  von  einem  äusserst  zarten  Schleier 
verhüllt,  der  von  einer  geringen  Verminderung  der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut 
herrührt.  Die  Papille  ist  in  derRegel  von  einer  schmalen,  ziemlich  gleich  breiten 
Zone  entfärbten  Pigmentepilhels  umgeben.  Die  Gefässe  sind  mehr  oder  minder 
stark  verengt,  zuweilen  die  Arterien  stärker  als  die  Venen,  auch  wohl  eine 
Strecke  weit  durch  Trübung  der  Gefässwand  von  feinen  weissen  Streifen  be- 
gleitet, die  aber  nur  selten  besonders  ausgesprochen  sind.  Bei  starker  Verenge- 
rung fehlen  die  doppelten  Contouren ,  die  Gefässe  erscheinen  nur  als  feine  rothe 
Fäden,  die  sich  auch  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen  lassen,  ja  in 
besonders  hochgradigen  Fällen  sich  schon  in  geringer  Entfernung  von  der  Papille 
verlieren.  Höchst  selten  sieht  man  auf  der  Papille  nur  ein  oder  zwei  feine  Ge- 
fässchen,  die  sich  kaum  über  ihren  Rand  hinüber  verfolgen  lassen. 

Unter  Anderen  beschreibt  Knapp  (30)  einen  Fall  von  angeborener  Amaurose  mit  Netz- 
hautpigmentirung bei  einem  22jährigen  Mädchen,  wo  nur  drei  äusserst  feine  rothe  Gefässchcn 
zu  seilen  waren  und  ausserdem  eine  grössere  Anzahl  anderer,  die  wegen  starker  Sklerose  der 
Wandungen  sich  als  weisse  Linien  darstellten. 

Auch  im  übrigen  Augeugrund  bildet  die  Netzhaut ,  wie  man  besonders  im 
aufrechten  Bilde  erkennt,  meist  einen  zarten  Schleier  über  der  Zeichnung  des 
Aderhauistromas  und  der  Pigmentflecke  in  der  Epithelschicht.  In  der  Retina 
sitzen  die  letzleren  zum  Theil  ganz  deutlich  an  den  Gefässen,  folgen  deren  Lauf, 
bedecken  sie  Iheilweise  und  sind  besonders  an  ihren  Theilungsslellen  angelagert. 
Bei  starker  Sklerose  der  Wandungen  sind  die  Gefässe  selbst  oft  gar  nicht  mehr 
sichtbar  und  nur  durch  das  an  ihnen  liegende  Pigment  angedeutet.  Die  Pigmenl- 
netze  reproduciren  so  gewissermasscn  den  Gefässvcrlauf  und  können  selbst 
feinere  Gefässe  zur  Anschauung  bringen.  Sind  nur  diese  mit  Pigment  ver- 
sehen, die  noch  bluthalligen  Gefässe  aber  ohne  Pigment,  so  scheint  das  letztere 
gerade  die  Zwischenräume  der  Gefässe  einzunehmen,  was  aber  nur  eine  schein- 
bare Ausnahme  ist.   Die  Menge  dös  Pigments  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
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schieden;  es  kann  sogar  vollkommen  fehlen  und  Irolzdem  wegen  der  übrigen 
Symptome  die  Annahme  einer  Pigmenldegeneralion  (ohne  Pigment)  gerechl- 
lerligt  sein ;  umgekehrt  lindet  man  auch  wieder  massenhalte  Pigmentenlwicke- 
lung.  ist  die  Menge  gering,  so  trilll  man  zerstreute  kleine  Punkte  oder  spindel- 
förmige Flecke  an  denGefiisseu  odcrstcrniörniige,  zackige,  an  den  Theilungsslellen 
derselben;  bei  grösserem  Pigmeutreichthum  werden  die  Flecke  den  Knochen- 
oder Hornhautkörperchen  ähnlich ;  lliesseu  mit  ihren  Ausläufern  zusammen  und 
bilden  Netze  mit  rundlichen  Maschen.  Fast  immer  nehmen  die  PigmentQecke 
einen  äquatorialen  Gürtel  im  Augenhinlergrunde  ein  und  verlieren  sich  sowohl 
gegen  die  Ova  serrala  hin,  als  gegen  den  hinteren  Pol  des  Auges.  Bei  reich- 
licher Pigmentiruug  erstiecken  sich  die  Flecke  und  Netze  bis  in  die  Gegend  der 
Macula  und  an  die  Papille,  aber  höchst  selten  auf  die  letztere  selbst  hinüber. 
Die  pigmentirte  Zone  ist  gewöhnlich  ringsum  gleich  breit,  seltener  ein  Theil  des 
Umfangs  besonders  stark  oder  ausschliesslich  ergriffen.  Ausnahmsweise  kann  der 
Gürtel  mehr  an  den  hinteren  Pol  heranrücken  oder  in  einen  rundlichen  oder 
unregelmässig  begrenzten  Heerd  in  der  Gegend  der  Macula  übergehen.  Tritt 
Netzhautpigmentirung  zu  disseminirten  Chorioretinalveränderungen  hinzu,  so 
geschieht  dies  zuweilen  ganz  regelmässig  und  unter  einem  Bilde,  das  mit  dem 
typischen  in  der  Anordnung  der  Pigmen (flecke  übereinstimmt;  häufiger  indessen 
ist  die  Pigmentirung  längs  den  Gelassen  auf  einzelne  Abschnitte  des  Augen- 
grundes, namentlich  auf  sectorenförmige  Partien  desselben  beschränkt. 

Die  Menge  des  Pigmentes  ninjmt  mit  der  Dauer  dei'  Krank- 
heit zu;  sie  giebl  aber  keinen  direclen  Anhaltspunkt  über  die  Schwere  des 
Leidens  bei  verschiedenen  Patienten  ;  nur  wenn  diese  aus  derselben  Fan)ilie  sind, 
kann  aus  der  Menge  des  Pigments  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Dauer  der 
Erkrankung  geschlossen  werden ,  da  das  Leiden  unter  denselben  hereditären 
Einflüssen  sich  in  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  zu  entwickeln  pflegt.  Man  findet 
deshalb  auch  kein  conslantes  Verhältniss  zwischen  Pigmentreichthum  und 
zwischen  dem  Grade  der  Verfärbung  der  Papille  und  der  Verschmälerung  der 
Gefässe  einerseits  und  dem  der  Sehstörung  andrerseits.  Dass  die  Menge  des 
Pigmentes  mit  den  Jahren  zunimmt,  lässt  sich  durch  Aufzeichnung  des  Spiegel- 
befundes zu  verschiedenen  Zeiten  feststellen.  Es  kann  aber  bei  anfangs  sehr 
geringer  Pigmentirung  die  Sehstörung  hochgradig  oder  umgekehrt  bei  anfangs 
bedeutendem  Pigmenlgehalt  die  Function  nur  wenig  beeinträchtigt  sein.  Mit 
Recht  spricht  man  auch  von  einer  Pigmentdegeneration  ohne  Pigment;  es  ist  nicht 
so  überaus  selten,  dass  man  bei  einem  Patienten  mit  der  charakteristischen  Seh- 
störung kein  Pigment  in  der  Netzhaut  findet,  sondern  nur  das  oben  geschilderte 
Bild  der  Netzhautatrophie  oder' auch  die  gleich  zu  beschreibenden  Veränderungen 
des  Tapelums.  Die  Berechtigung  zu  dieser  Bezeichnung  ergiebt  sich  daraus, 
dass  das  Wesen  der  Krankheit  gar  nicht  in  der  Pigmentirung  besteht  und  dass 
diese  sich  im  späteren  Verlauf  noch  zuweilen  einstellt,  wenn  sie  anfangs  fehlte. 
Man  würde  dafür  auch  den  Namen  Sklerose  der  Netzhaut  gebrauchen  und 
demnach  eine  pigmentirte  und  nicht  pigmentirte  Sklerose  unterschei- 
den können. 

Ob  die  Menge  des  Pigments  in  der  Retina  im  Verhältniss  zum  Pigmentgehalt 
in  den  anderen  Theilen  des  Auges  und  des  Körpers  steht,  scheint  noch  nicht 
untersucht  zu  sein. 
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Das  T  a  pc  lu  in  isl  im  Bei  eicli  (kr  pigrnenlirlen  Abschnitte  der  Netzhaut  oder 
darüber  hinaus  conslant  verändert.  In  der  Regel  ist  es  diH'us  enlHirbt,  so  dass  d<is 
Aderhautstronia  deutlich  sichtbar  wird.  Letzteres  zeigt  auffallend  häufig  eine  sehr 
dunkle,  aber  gleichmassige  Pigmentirung  der  Intervascularräume.  Dass  es  sifh  nichl 
um  normalen  Pigmentmangel  desTapetuni;  sondern  um  pathologische  Kutiarbung 
handelt,  ist  oft  leicht  zuerkennen.  Die  Entfiii'bung  istdann  nichlgleichmassig,  son- 
dern tritt  in  feinen  Punkten  und  Fleckchen  auf,  zwischen  welchen  theils  normal 
gebliebener  Augengrund,  Iheils  feine  PigmentDeckchen  erscheinen.  Man  findet  dann 
bald  eine  feinste  braune  oder  schwarze  Punktirung  auf  hellem  Grunde,  bald  blass- 
gelbe, seltener  gelbvveisse Fleckchen  mitdunklen  abwechselnd.  Diehellenglänzen- 
den  Fleckchen  entstehen  wohl  durch  Drusen  der  Glaslamelle.  Da  das  Pigment  der 
Netzhaut  vom  Tapetum  seinen  Ausgang  nimmt,  so  müssen  sich  zwischen  den  ent- 
färbten Stellen  des  Pigmentepithels  auch  immer  Pigmentflecke  finden,  die  aber  der 
Fläche  nach  oft  sehr  wenig  ausgedehnt  sind.    Wie  auch  die  anatomische  Unter- 
suchung zeigt,  hängt  das  Pigment  in  der  Netzhaut  zuweilen  nur  an  wenigen 
Stellen  mit  dem  in  der  Epilhelschicht  zusammen  und  scheint  hier  das  Eindringen 
in  die  Netzhaut  erfolgt  zu  sein  ,  in  welcher  dann  vielleicht  eine  weitere  Vermeh- 
rung stattgefunden  hat.  Bei  reichlicher  Pigmentirung  kann  man  aber  auch  ophthal- 
moscopisch  oft  sehr  deutlich  Pigmentflecke  im  Tapetum  und  in  der  Netzhaut 
unterscheiden,  die  über  einander  liegen  und  stellenweise  zusammenhängen. 
Selten  sind  bei  weniger  starker  Pigmentirung  der  Netzhaut  die  Pigmentflecke 
im  Tapetum  grösser,  rundlich  oder  areolär,  so  dass  sich  das  Bild  in  Ausnahme- 
fällen selbst  dem  der  disseminirteu  Chorioretinitis  nähert,  wozu  natürlich  noch 
die  Pigmentflecke  an  den  Gefässen  hinzukommen. 

Von  Complicationen  mit  anderen  Augenleiden  isl  die  häufigste  eine 
sternförmige  Trübung  der  hinteren  Corticalis,  mit  vom  hin- 
teren Pol  ausstrahlenden  Radien.  Sie  ist  in  der  späteren  Zeit  so  gew^öhnlich, 
dass  sie  oft  schon  allein  zur  Entdeckung  der  Krankheil  führt.  Sie  bleibt  sehr 
lange  stationär  und  führt  nur  selten  zu  Totalkalarakl.  Mooren  fand  sie  unter 
82  Fällen  20  mal  doppelseilig,  2 mal  einseitig,  dagegen  nur  einen  Fall  von  reifer 
Katarakt. 

Glaskörpertrübungen  sind  sehr  selten  und  erwecken  immer  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  Ausgang  syphilitischer  Chorioretinitis  handele.  Dasselbe 
gilt  für  die  hie  und  da  vorkommenden  Ausgänge  von  Iritis,  welche  aber, 
wie  ich  behaupten  muss,  sicher  auch  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung  zuweilen 
der  Pigmentdegeneration  vorhergehl. 

Veränderungen  der  Choroidea  sclreinen  auch  bei  der  wahren 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  nichl  so  seilen  zu  sein.  Auffallend  isl  schon 
die  so  häufige  dunkle  Pigmentirung  der  Intervascularräume.  Mitunter  zeigen  die 
Gefässe  deutlich  sklerosirte  Wandungen ,  zu  beiden  Seiten  des  reihen  Streifens 
findet  sich  eine  helle  Linie  oder  das  Gefäss  ist  ganz  in  einen  hellgelben  Streif 
umgewandelt.  Man  Rudel  zuweilen  ein  ähnliches  Bild,  wie  es  oben  (§  61)  als 
Ausgang  der  syphilitischen  Choroiditis  geschildert  wurde,  nur  gewöhnbch  nichl 
so  ausgesprochen. 

Ein  von  Mauthner  (67)  als  C h o r oi de re mi c  beschriebener  Fall,  der  übri- 
gens NachlbUndheil  und  die  übrigen  subjecliven  Symptome  der  Pigmentdegene- 
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riilion  und  auch  Pigmontflecke  in  der  Netzhaut  darbot  und  bei  welchem  ein 
Hruder  an  ähnlichen  Syniploruen  litt,  möchte  als  eine  Complication  einer  pig- 
uientirlen  Netzhautatrophie  mit  höchstgradiger  Atrophie  der  Choroidea  aufzu- 
lassen sein. 

Auch  Bildungsfehler  des  Auges,  wie  Mikrophthalmus  und 
Colobom  der  Iris  oder  Choroidea ,  können  mit  Netzhautpigmentirung  ver- 
bunden sein.  Auch  sind  die  an  angeborener  Pigmentdegeneration  leidenden 
Augen  zuweilen  etwas  klein ,  ohne  dass  man  sie  gerade  als  mikrophthalmisch 
bezeichnen  könnte. 

2.  Sehstörung. 

§  80.  Die  Functionsstörungen  sind  nicht  immer  gleich.  In  den  sog.  typi- 
schen  Füllen  findet  man  einen  Symptomencomplex,  der  aus  Na  ch  tb  1  in  d  hei  t 
und  aus  langsam  und  gleichmässig  bis  zu  sehr  hohen  Graden  fortschreiten- 
der c  on  cen  tri  sc  h  e  r  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  lange  gut 
erhaltener  centraler  Sehschärfe  besteht,  demnach  ein  scharf  markirtes 
Krankheitsbild  darstellt.  Es  finden  sich  aber  daneben  zahlreiche  andere  Fälle, 
deren  Zugehörigkeit  zur  Pigmentdegeneration  nicht  nur  durch  den  ophthalmosco- 
pischen  Befund,  sondern  auch  durch  die  gemeinschaftliche  Entstehung  erwiesen 
wird  und  bei  denen  die  Sehstörung  in  dieser  oder  jener  Weise  abweicht,  so  dass 
man  zur  Annahme  von  anomalen  oder  atypischen  Formen  der  Krankheit 
berechtigt  ist.  Am  häufigsten  kommt  frühzeitige  Herabsetzung  der  centralen  Seh- 
schärfe bei  weniger  hochgradiger  und  nicht  concen Irischer  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung vor;  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  Nystagmus;  aber  auch  alle  übrigen 
Symptome  und  auch  der  Verlauf  des  Leidens  können  sich  abweichend  ver- 
halten. 

Die  Nachtblindheit. 

§  81.  Das  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  Nachtblindheit,  welche  Jahre 
lang  bestehen  kann,  ehe  die  Gesichtsfeldbeschränkung  auffallend  und  störend 
wird.  Wie  die  essentielle  Nachtblindheit  oder  Hemeralopie  besteht  auch  die 
symptomatische  in  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  bei  geringer 
äusserer  Helligkeit,  wo  das  gesunde  Auge  sich  noch  vollkommen  zurecht  findet, 
also  besonders  in  der  Dämmerung  und  zur  Nachtzeit.  Bei  Sternenlicht  sind  diese 
Kranken  meist  völlig  blind,  die  Sterne  selbst  sehen  sie  gar  nicht  oder  nur  wenige 
der  hellsten.  Bei  Mondschein  erkennen  sie  nur  die  hellerleuchtelen  Gegenstände, 
während  sie  bei  hellem  Lampenlicht  ziemlich  gut  sehen  und  nur  die  im  Hinter- 
gründe des  Zimmers  befindlichen  Objecto  nicht  wahrnehmen.  Gehen  sie  Abends 
auf  der  Strasse,  so  richten  sie  die  Augen  nach  oben,  um  sich  durch  den  zwischen 
den  Häusern  sichtbaren  hellen  Ilimmelsstreifen  zu  orientircn.  Die  Ursache  liegt 
in  herabgesetzter  Empfindlichkeit  der  Retina  gegen  geringere  Intensität  der  Be- 
leuchtung, die  gewöhnlich  alsTorpor  derNetzhaut  bezeichnet  wird.  Da  dieBlind- 
heit  bei  genügender  Abnahme  der  Helligkeit  vollständig  ist,  so  muss  sich  der 
Torpor  auf  die  ganze  Netzhaut  erstrecken ,  während  für  Tageslicht  nur  ihre  peri- 
pherischen Theile  unempfindlich  sind. 
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Auch  zeigt  sich  bei  Lampenlicht,  dass  bei.  abnehmender  Helligkeit  die  Ge- 
sichtsleldbeschiäukung  dem  Cenlrum  immer  näher  rückt,  wahrend  gleichzeitig 
auch  die  centrale  Sehschärfe  abnimmt. 

Bei  anderen  Kranken  besieht  zwar  ein  leichter  Torpor  der  Netzhaut  bei 
geringen  llelligkeilsgradcn  ,  aber  keine  eigentliche  Nachtblindheit.  Die  Möglich-' 
keit,  grössere  Gegenstände  zu  unterscheiden,  dauert  hier  auch  im  Dämmerlicht 
noch  fort.  Noch  andere  wollen  sogar  bei  Nacht  besser  sehen  als  am  Tage  und 
bei  heilem  Tageslicht  geblendet  sein.  Zuweilen,  aber  nicht  immer,  findet  maii 
als  Ursache  der  Blendung  Con)plicalion  mit  partieller  Linsentrübung.  Unter 
34  Fällen  meiner  Beobachtung  bestand  25  mal  Ilemeralopie ,  4  mal  nur  geringer 
Torpor  und  5  mal  versicherten  die  Kranken ,  in  der  Dämmerung  besser  zu  sehen 
als  bei  Tage.  Trotzdem  stellte  sich  hier  bei  Lampenlicht  meist  ein  weniger  gutes  ' 
Sehvermögen  heraus.  So  verhielt  es  sich  z.  B.  bei  einem  7jährigen  Knaben,  der 
im  hellen  Tageslichte  stark  geblendet  war  und  beständig  den  Kopf  gesenkt  hielt; 
die  centrale  Sehschärfe  war  schon  auf  Vio  herabgesetzt. 

in  vorgerUcltteren  Fällen,  wo  die  Kranken  von  Anfang  ihres  Leidens  an 
bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  gesehen  haben  wollten,  fand  sich  immer 
sehr  hochgradige  Amblyopie  bei  geringerer  und  nicht  concentrischer  Gesichts- 
feldbeschränkung, mehrmals  auch  Nystagmus.  Einmal  war  das  eine  .4uge  bis 
auf  Lichtschein  erblindet,  während  das  andere  noch  S  ca.  '/2  und  Undeutlichkeit 
des  escentrischen  Sehens  nach  allen  Seilen  hin  darbot.  In  seltenen  Fällen 
kommt  aber  auch  unzweifelhaft  flyperästhesie  der  Netzhaut  vor,  wo 
das  Sehvermögen  bei  gedämpfter  Beleuchtung  zunimmt. 

So  berichtet  G.  Haase  (53)  einen  Fall  mit  einer  ganz  älinliclien  Form  der  Amijlyopie 
wie  oben  erwähnt  wurde ,  wo  In  der  Dämmerung  und  mit  dunkelblauen  Gläsern  das  Sehen 
nachweislich  besser  war.  Auch  hier  wurden  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt 
und  war  das  Gesichtsfeld  stark,  aber  unglelchmässig  beschränkt. 

Auch  Wecker(56,  p.  341)  beobachtete  einen  Fall  mit  ganz  ähnlichen  Erscheinungen. 

Indessen  vermisste  ich  die  Nachtblindheit  doch  nur  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  wo  frühzeitig  hochgradige,  die  Gesichlsfeldbeschränkung  überwiegende 
Amblyopie  aufgetreten  war. 

Irgend  welche  Abweichungen  im  objectiven  Befund ,  welche  das  verschie- 
dene Verhalten  des  Lichtsinnes  erklären  konnten ,  waren  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  nicht  vorbanden. 

Die  centrale  Sehschärfe 

§  82.  bleibt  in  den  typischen  Fällen  viele  .fahre'  lang  gut  erhallen ,  so  dass  die 
Kranken  bei  Tage  feinste  Schrift  lesen  und  andere  feine  Arbeilen  vornehmen 
können,  während  sie  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  schon  sehr  bedeu- 
tend in  der  Orienlirung  gestört  sind  ,  ja  sich  kaum  mehr  allein  führen  können. 
Doch  ist  die  centrale  Sehschärfe  seilen  völlig  normal,  wenigstens  habe  ich  dies 
unter  50  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  gefunden,  wohl  aber  mehrmals  S  zwischen 
2/3  und  1.  Bei  stärkerer  Gesichlsfeldbeschränkung  war  meistens  auch  die  Seh- 
schärfe etwas  mehr  gesunken,  auf  '/i— 'A  oder  darunter.  Charakteristisch  für 
die  typischen  Fälle  ist  aber,  dass  die  Gesichlsfeldbeschränkung  -lahre  lang  ent- 
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weder  ganz  allein  ForlschrlUe  machl  odei-  dass  ihre  Zunalime  im  Verhiillniss  zur 
Vprschleclilerung  dos  centralen  Sehens  bei  weitem  iilierwici^l.  Meist  nimmt  je- 
doch auch  die  centrale  Sehschärfe  langsam  ab  und  liillX  den  Ausgang  in  Ki'blin- 
dimg  vorbereiten,  der  schliesslich  durch  IlinüberrUcken  der  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung über  den  Fixationspunkt  zu  Stande  kommt. 

Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  dass  sich  das  centrale  Sehen,  selbst  bei 
höchstgradiger  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf  10"  und  darunter,  noch  so  gut 
erhält,  dass  feinere  oder  feinste  Schrift  gelesen  wird. 

Den  letzteren  Fällen  gegenüber  stehen  die  oben  erwähnten ,  wo  die  centrale 
Sehschärfe  schon  früh  bedeutend  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  weniger  stark 
und  nicht  concentriscb  verengt  ist.  Sie  gehen  in  der  Regel  mit  Nystagmus  einher, 
welcher  dieser  frühzeitigen  Abstumpfung  des  Netzhaulcenlrums  seine  Entstehung 
verdankt.  Zuweilen  geht  das  centrale  Sehen  ganz  veiioren ,  während  noch  ein 
excentrisches Gesichtsfeld  nach  irgend  einer  Seite  hin  übrig  bleibt.  Der  objective 
Befund- und  die  Aetiologie  sind  hier  ganz  dieselben,  wie  bei  der  typischen  Form 
der  Sehstörung;  nur  ausnahmsweise  finden  sich,  wie  auch  Schweiggeh  i)  an- 
giebt,  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  grosse  schwarze  Pigmentflecke  von  rund- 
licher oder  unregelmässiger  Gestalt,  welche  die  hochgradige  Amblyopie  erklären. 

Die  Gesichtsfeldbeschränkung, 

§  83.  besonders  die  con cen  tri  s  ch e  Form  derselben,  bedingt  eine  hochgradige 
Orienlirungsstörung ,  da  die  Kranken  nicht  mehr  durch  das  excentrische  Sehen 
auf  die  Anwesenheit  seitlich  gelegener  Gegenstände  aufmerksam  gemacht  werden. 
Sie  bemerken  nur  was  in  ihre  Blickrichtung  fällt  und  müssen  jedes  Ding,  das  sie 
überhaupt  sehen  wollen,  direct  fixiren.  Sie  befinden  sich  in  der  Lage  eines 
Menschen,  der  die  Aussenwelt  durch  zwei  lange,  vor  jedes  Auge  gehaltene  Röhren 
betrachtet.  Der  Blick  ist  in  Folge  dessen  unruhig,  die  Augen  bewegen  sich  fort- 
während wie  suchend  über  die  Gegenstände  hin,  was  aber  von  den  unwill- 
kürlichen, krampfartigen  Zuckungen  des  Nystagmus  wohl  zu*unterscheiden  ist. 
Bei  zahllosen  Vorgängen  des  täglichen  Lebens  macht  sich  der  Ausfall  des  excen- 
trischen  Sehens  in  slörendster  Weise  geltend,  bei  Tische,  bei  Begegnungen  auf 
der  Strasse,  beim  Billard-  oder  Würfelspiel  etc.  Der  Durchmesser  des  Gesichts- 
feldes kann  bei  gutem  centralem  Sehen  auf  7 — 10"  herabsinken;  ich  sah  einen 
Patienten,  der  noch  Finger  in  5 — 6'  zählte,  aber  eine  kleine  schwarze  Kugel  auf 
weissem  Grunde  nur  in  einem  Bereich  von  ca.  372"  wahrnehmen  konnte;  in  der 
Umgebung  dieses  minimalen  Gesichtsfeldes  befand  sich  noch  eine  kleine,  nicht 
scharf  abzugrenzende  Zone  von  noch  abgestumpfterer  Wahrnehmungsfähigkeil. 
Viel  weniger  in  ihrer  Orientirung  gestört  sind  die  Patienten  mit  schlechtem  cen- 
tralem Sehen,  aber  geringerer  und  nicht  concenlrischer  Gesichtsfeldbeschränkung. 

In  seltenen  Fällen  besteht  anstatt  der  concentrischen  Einengung  ein  ring- 
förmiger  Defecl  im  Gesichtsfeld  (v.  GuXfe(38),  WiNDS0R(fi6)]  :  auf  ein  ziem- 
lich normal  erhaltenes  Centrum  von  verschiedenem  Durchmesser  (ßOresp.  20") 
lolgt  eine  ringförmige  Zone  ohne  jede  Perception  und  auf  diese  die  mehr  oder 


1)  Handbuch  der  spec.  Augenlieill<dc.  \.  Aufl.  S.  U2  (187»). 
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minder  gut  funclionirondo  Poripliorie.  Dnr  Ophthal moscopisclie  Bofund  ist  der 
gewölinlicho,  dio  Pigincnliriiiig  nimmt,  wie  auch  sonst,  eine  gUrteifoi-mige  Zone 
ein,  (h^ren  Breite  jedoch  niclil  immer  dem  Gcsichlsfeiddefect  genau  entspricht. 

Sehr  selten  ist  die  Gegend  dor  Macula  lutea  am  stärksten  ergrillen,  indem 
sich  die  ringförmige  Zone  gowissermassen  bis  zu  iiu'cm  Cenirum  zusammen- 
gezogen hat;  man  findet  dann  ein  centrales  Scotom  ohne  Gesichtsfeld be- 
schräukung  '). 

Wie  schon  IT.  Müller  (5a)  angab,  sind  die  ringförmigen  Defecte  nur  durch 
die  Annahme  zu  erklären,  dass  die  leitenden  Ehnnente,  die  Nervenfasern  der 
Faserschiclit,  in  dem  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Defect  entspricht,  normal 
erhalten  geblieben,  während  die  in  den  äusseren  Schichten  gelegenen  lichlpereipi- 
reuden  Elemente  zerstört  sind.  Eine  in  der  Netzhautperipherie  entstandene  Er- 
regung wird  unter  diesen  Voraussetzungen  durch  die  erkrankte  Zone  der  Netz- 
haut weiter  zum  Sehnerven  geleitel,  während  eine  directe  Erregung  der  End- 
organe in  ihrem  Bereich  nicht  möglich  ist.  In  der  That  fand  11.  Müller  auch 
einige  Male  in  der  Netzhautperipherie  alle  Schichten  einschliesslich  der  Stäbchen 
ganz  wohl  erhalten. 

Man  muss  hieraus  schliessen ,  dass  die  Gosichtsfeldbeschränkung  bei  dieser 
Krankheitüberliaupt  von  Zerstörung  der  äusseren,  musivischen  Netzhautschichton, 
insbesondere  der  Stäl)chenschicht  abhängt.  Ich  habe  diese  Ansicht  wieder  zur 
Geltung  zu  bringen  versucht,  da  ich  bei  einem  Falle  von  Nelzhautpigmentirung 
mit  angeborener  Amaurose  die  Stäbchen  überall  zerstört,  aber  die  Faserschichl 
der  Netzhaut  und  den  Sehnerven  sehr  wenig  verändert  fand.  Seitdem  hat  Lan- 
dolt(15)  in  zwei  Fällen  von  gewöhnlicher  Form  der  Sehslörung  die  überwiegende 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhautschichten  bestätigt  und  in  beiden  ebenfalls 
die  Stäbchenschicht  vollkommen  zerstört  gefunden. 

Es  erklärt  sich  damit  auch,  warum  die  Grenze  der  Gesichtsfeldbeschränkung 
nicht  immer  der  ophthalmoscopisch  sichtloaren  Grenze  der  Netzhautpigmenlirung 
entspricht.  Donders  hat  dies  dadurch  bewiesen  ,  dass  er  mit  dem  Spiegel  ein 
kleines  Flammenbildcheu  im  Augengrunde  hin  und  her  führte  und  sich  vom 
Kranken  angeben  Hess,  wo  er  dasselbe  wahrnahm.  Er  fand  auf  diese  Weise, 
dass  die  Netzhaut  zuweilen  noch  über  die  Grenze  der  Pigmentirung  hinaus  nach 
der  Macula  hin  funclionsunfähig  ist;  auch  erstreckt  sich  die  Pigmentirung  nach 
der  Peripherie  hin  in  der  Regel  nicht  ganz  bis  zum  vorderen  Ende  der  Netzhaut, 
während  doch  bis  auf  die  oben  angeführten  Ausnahmen  der  Gesichtsfelddefecl 
in  der  Peripherie  beginnt.  Dieser  Mangel  an  Uebereinstimmung  erklärt  sich 
leicht  durch  die  Annahme,  dass  die  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  weiter  aus- 
gebreitet ist  als  die  Netzhautpigmentirung. 

Auch  die  übrigen  Abweichungen  im  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  beruhen 
wohl  ebenfalls  auf  einer  anderen  Localisation  des  Processes ,  indem  sich  die  Zer- 
störung der  äusseren  Netzhautschichten  frühzeitig  auf  die  Gegend  der  ilaaila 
/ttfea  ausdehnt ;  die  Pigmentirung  kann  hier  trotzdem  eine  conlinuirliche  äqua- 
toriale Zone  einnehmen  oder  ist  entsprechend  den  weniger  afficu-ten  Iheden  des 
Gesichtsfeldes  unterbrochen. 


\)  Knapp  (60)  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben  ohne  Hemeralopie,  al)er  mit  Rolhblind- 
heit,  leb  selbst  einen  ganz  ahnlichen  congenitalen  Ursprungs  (GS,  S.  330.  Fall  IX). 
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§84.  Der  Fiirbonsinn  zeit^l  kein  constanles  Verhallen.  Bei  typischer 
Sehstöriing  ist  er  in  der  Hegel  ganz  normal,  nur  fand  ich  an  den  Grenzen  des 
Defeeles  die  Walirnehnuing  der  Farben  etwas  frülier  aufhören,  als  die  von  Weiss, 
was  aber  wohl  nur  dureh  die  geringere  Helligkeit  zu  erklären  ist.  Nur  einmal  habe 
ich  bei  geringer  Amblyopie  und  concenlrischer  Gesieiitsfeldbeschriinkung  hoch- 
gradige Störung  des  Farbensinns  gesehen,  doch  bleibt  es  dahin  gestellt,  oli  es  sich 
dabei  um  Complication  mit  angeborener  Farbenblindheil  handelte.  Umgekehit 
kann  trotz  Ambbjopia  innauroiica,  wenn  nur  noch  Bewegungen  der  Hand  wahr- 
genommen werden,  der  Farbensinn  ganz  gut  erhalten  sein,  bi  der  Regel  wird  er 
aber  bei  vorwiegender  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  und  in  den  späteren 
Stadien  der  typischen  Form,  wenn  es  zu  bedeutender  Amblyopie  gekommen  ist, 
nicht  normal  gefunden. 

lu  Bezug  auf  die  Art  der  Farbenstörung  wurden  mit  farbigen  Papiermustern  ähn- 
liche Angaben  gemacht,  wie  bei  anderen  Arien  der  erworbenen  Farbenblindheit,  doch  kamen 
dabei  aucli  manche  Abwcicliungen  vor.  Dieselben  sollen  aber  hier  übergangen  werden,  da 
die  Fälle  nicht  mit  Hülfe  genauerer  Methoden  untersucht  werden  konnten. 

§85.  Reizerscheinungen  der  Retina,  insbesondere  subjective 
Lichterscheinungen  gehören  jedenfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen, 
doch  ist  ihr  Auftreten  in  einzelnen  Fallen  von  wirklicher  Pigmentdegeneration  der 
Netzhaut  nicht  zu  bezweifeln  und  handelt  es  sich  dabei  sicher  nicht  um  Ver- 
wechselung mit  syphilitischer  Chorioretinitis  ,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
in  manchen  dieser  Fälle  angeborene  Nachtblindheit  vorhanden  war.  Alooui;\  (42) 
giebt  an,  dass  sich  zu  den  hemeralopischen  Beschwerden  häufig  subjective  Licht- 
erscheinungen gesellen,  und  zugleich  ein  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  in  der 
Tiefe  der  Orbita.  Hocquard  (79)  berichtet,  dass  er  in  den  seltenen  Fällen,  woerdie 
Entstehungsperiode  der  Krankheit  verfolgen  konnte,  derartige  Reizerscheinungen 
häufig  gesehen  habe.  Die  Kranken  sind  beim  Blick  auf  leuchtende  Gegenstände 
gebletidel;  sie  sehen  zu  gewissen  Tageszeiten,  besonders  Morgens  und  Abends, 
kleine  glänzende  Körperchen  sich  durch  das  Gesichtsfeld  bewegen,  die  oft  plötzlich 
verschwinden,  wie  Feuerfunken.  Unter  den  1 5  ausführlich  mitgetheiiten  Beobach- 
tungen Hocqüard's  sind  dergleichen  Symptome  4mal  angeführt.  Ich  selbst  habe 
unter  51  Fällen  nur  einen  Fall  notirt,  wo  ausgesprochenes  Funkensehen  und 
Flimmern ,  besonders  bei  schwacher  Beleuchtung ,  wahrgenommen  wurde  und 
einen  weiteren,  der  im  Anfang  des  Leidens  über  Flimmern  geklagt  hatte.  Auch 
Ma*s(39,  p.  248)  und  Hutchinson  (54,  p.  39;  59,  p.  222)  haben  einzelne  gleiche 
Fälle  gesehen.  WECKEn(56,  p.  342)  berichtet  von  einer  Dame,  bei  welcher  sogar 
äusserst  quälende  und  besorgnisserregende  subjective  Lichterscheinungen  zu 
der  schon  früher  bestehenden  Krankheit  hinzutraten,  welche  auch  durch  Behand- 
lung nur  vorübergehende  Besserung  erfuhren. 

Entstehung,  Au f t r e t e n  und  Verlauf. 

§  86.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  kommt  sowohl  angeboren, 
als  erworben  vor. 

Die  angeborenen  Fälle  zeigen  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  Pigmen- 
tirung  nicht  schon  zur  Zeit  der  Geburt  auftritt,  sondern  sich  erst  im  Laufe  der 
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erston  Lebensjahre  entwickelt.  Es  gilt  dies  sowohl  für  die  gewöhnlichen  Falle  mit 
hingsamprogre.ssivorSehstörung  (Sr.iiwEir.cjüK,  43),  wonaciiMooiiEN (52)  diePigmen- 
tirung  durclischniltlich  erst  mit  dem  G.  bis  8.  LcbensjMhre  beginnt,  als  auch  für  die 
nahe  verwandle  angeborene  Amaurose  durch  Retinalatrophie,  bei  welcher  es  nach 
V.  GRAFK'sund  meinen  ReobachtungenebenfallszuallmäligerEnlwickelung  von  Netz- 
hautpigmentirung  kommt.  Strenggenommen  kann  man  also  gar  nicht  von  angebo- 
rener Pigmenldegcneralion  der  Netzhaut  sprechen,  —  wenigstens  ist  mir  kein 
Fall  bekannt,  wo  die  Pigmentirung  bald  nach  der  Geburl  beobachtet  wurde  — , 
sondern  von  angeborener  Nachtblindheit  oder  angeborener  Am- 
bl  yop  ie  durch  congenitale  Atrophie  der  Netzhaut,  zu  welcher  später  Pigmenti- 
rung hinzutritt.  Ganz  ebenso  vorhält  sich  dies  bei  den  erwähnten  F"ällen  von 
angeborener  Amaurose,  so  dass  diese  gewissermassen  nur  den  höchsten 
Grad  dieses  angeborenen  Netzhaulleidens  darstellen. 

In  manchen ,  höchst  seltenen  Fällen  von  angeborener  Nachtblindheit  tritt 
späterhin  keine  Pigmeutdegeneration  der  Netzhaut  hinzu  und  ist  der  Augenspiegel- 
l)efund  normal.  Trotzdem  ist  es  der  Analogie  nach  sehr  wahrscheinlich ,  dass 
auch  hier  eine  ähnliche  Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  die  aber  auf 
einem  sehr  geringen  Grade  der  Entwickelung  stehen  bleibt.  Wir  werden  des- 
halb diese  AHection ,  als  die  leichteste  Form  der  angeborenen  Netzhautatrophie, 
ebenfalls  hier  anreihen. 

1.'  Die  angeborene  Amaurose  durch  Retinalatrophie. 

§  87.  Unter  den  Fällen  von  angeborener  vollständiger  Blindheit  oder  hoch- 
gradiger Amblyopie  gehört  —  abgesehen  von  Bildungsfehlern  —  wohl  die  Mehr- 
zahl dieser  Form  an  ,  welche  zuerst  von  Mooren  (29)  angeführt  und  später  von 
mir  (30,  31)  eingehender  beschrieben  wurde.  Die  wegen  Unruhe  der  Rinder 
und  meist  vorhandenem  Nystagmus  sehr  schwierige  Untersuchung  lässt  dabei 
merkwürdiger  Weise  in  den  ersten  Lebensmonaten  keine  auffallenden  Verände- 
rungen erkennen,  namentlich  ist  in  der  Regel  die  Papille  nicht  merklich  entfärbt 
und  selbst  die  Gefässe  ziemlich  normal;  auch  das  Pigmentepithel  zeigt  wenigstens 
keine  auffallende  Anomalie.  Bei  Kindern  aus  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Le- 
bensjahres lässt  das  Pigmenlepithel  in  der  Peripherie,  zum  Theil  bis  in  die  Nähe 
der  Papille,  schon  eine  ausgesprochene  Rarefaction  und  Pigmentirung  in  Gestalt 
von  feinsten  hellen  und  dunklen  Fleckchen  erkennen,  auch  sind  die  Netzhaut- 
gefässe  schon  etwas  verengt,  aber  die  Papille  meist  noch  wenig  verändert :  nur 
einmal  bot  sie  eine  ausgesprochene  weissliche  Verfärbung  dar. 

In  Fällen  aus  dem  5.  bis  1 1 .  Lebensjahr  bestand  bereits  das  ausgesprochene 
Bild  der  retin  itischen  Atrophie,  während  bei  angeborener  Amblyopie  die 
Veränderungen  etwa  denen  der  angeborenen  Amaurose  aus  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Lel)ensjahres  entsprachen.  Pigmentflecke  an  den  Netzhaulgefässen  sah 
ich  und  zwar  in  spärlicher  Menge  erst  im  10.,  resp.  12.  Jahr;  in  einem  auch 
anatomisch  uniersuchten  Falle  aus  dem  20.  Lebensjahr  waren  sie  schon  sehr 
massenhaft.  ') 


1)  Audi  Knai>i'(Güj  beobachtelo  bei  angeborener  Amaurose  im  22.  Lebensjahr  Pigmen 
entarlung  und  sehr  hochgradige  Gefasssklerose.  Vorgl.  oben  S.  040. 
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Die  Blindlioil  wird  von  den  Angehörigen  bald  nach  der  Geburt  oder  erst 
später  boniorivt,  wenn  die  Kinder  nicht  nacli  vorgehaltenen  Gegensl;ind(in  greifen 
und  die  Augäpfel  ohne  Fixation  in  stetiger  zitternder  Bewegung  begrillen  sind. 
Manche  von  den  Kindern  bohren  besUindig  mit  den  Fingern  in  den  Augen ,  wie 
um  sich  an  den  dadurch  erzeugten  Phosphenen  zu  ergötzen,  was  ich  u.  A.  selbst 
hei  einem  I  Ijiihrigen  Knaben  noch  gesehen  liabe.  Sie  folgen  in  der  Regel  nicht 
den  Bewegungen  der  Lampe ;  Nystagmus  ist  gewöhnlich  vorhanden. 

Bei  etwas  älteren  Kindern,  wo  sich  das  Sehvermögen  bosser  prüfen  lässt, 
schwankt  dasselbe  zwischen  absoluter  Amaurose  und  mehr  oder  minder  hoch- 
gradiger Amblyopie,  meist  ohne  Nachtblindheit;  doch  kommen  auch  zu  der 
typischen  Sehstörung  Uebergänge  vor. 

Die  Pupillarreaction  ist  auch  bei  fehlendem  Lichtschein  nicht  immer 
völlig  aufgehoben.  Die  Pupillen  sind  bei  Tageslicht  von  mittlerer  Weite  oder 
i'lwas  verengt,  niemals  stark  dilatirt.  Im  Dunkeln  erweitern  sie  sich  allmälie; 
plötzliches  Beschallen  und  Beleuchten  hat  aber  keine  auffallende  Wirkung.  Ich 
habe  mich  wiederholt  Uberzeugt,  dass  diese  träge  Pupillarreaction  auch  dann 
vorkommt,  wenn  die  Kinder  durchaus  keine  bewusste  Lichtempfindung  haben. 
Baumeister  (73)  sah  bei  einem  offenbar  hierher  gehörigen  Falle,  wo  dieselbe  Träg- 
heit der  Pupillarreaction  l)estand  ,  dass  Verdecken  eines  Auges  nur  auf  dieses, 
nicht  aber  auf  das  andere  Auge  wirkte,  dass  also  die  consensuelle  Reaclion  der 
Pupillen  völlig  aufgehoben  war. 

Ausser  der  hier  beschriebenen  Form  der  angeborenen  Amaurose  kommt  auch 
zuweilen  angebore  neSehn  er  venatrophie  vor. 

2.  Die  angeborene  Pigmentdegeneration  mit  gewöhnliehen  Symptomen. 

§  88.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  treten  Iheils  mit  typischer  Sehslörung  auf 
und  beginnen  dann  mit  Nachtblindheit,  aufweiche  coucentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung folgt.  Doch  kommen  auch  anomale  ¥ä\\e  vor,  w^elche  im  Gegensatz 
zu  den  anderen  sich  durch  ihre  geringe  Neigung  zur  Progression  auszeichnen ,  so 
<lass  das  in  der  Kindheit  vorhandene  Orienlirungsvermögen  oft  bis  in  das  späte 
Alter  erhallen  bleibt.  Bei  typischer  Sehstörung  hat  dagegen  im  30.  Jahr  das 
Sehvermögen  oft  schon  erheblich  gelitten  und  im  50.  ist  die  Erblindung  meist 
schon  ziemlich  vollständig.  Der  Rest  von  centralem  Sehen  geht  zuletzt  oft  durch 
Hinzutreten  von  hinterer  Corticaltrübung  verloren.  Doch  trifft  man  auch  typische 
Fälle,  wo  im  Mannesalter  die  Sehstörung  noch  gering  ist  und  die  Kranken  ver- 
sichern,  dass  sich  dieselbe  seit  Kindheit  nicht  verändert  habe,  üeberhanpt 
scheint  der  Verlauf  bei  den  angeborenen  Fällen  im  Gaijzen  langsamer  als  bei  den 
erworbenen. 

ö.  Die  angeborene  Nachtblindheit. 

§89.  In  seltenen  Fidlen  tritt  reine  Nachtblindheit  als  angeborenes 
Leiden  auf,  ohne  Gesichlsfeldbeschi'änkung ,  mit  bei  genügender  Beleuchlune 
normaler  Sehschärfe  und  ohne  ophtiialmoscopisch(!  Veränderungen.  Sie  bhubt 
das  ganze  Leben  hindurch  unverändert  fortl)estehen  und  complicirt  sich  nicht  mit 
anderen  Erscheinungen.    Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  es  bei  dem  negativen 
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Spiogelhofund  und  in  Erniangolung  finalomischer  Untersuchungen  zur  Zeil  nicht 
sicher  7A1  cnlschoidcn,  ob  auch  diesem  Leiden,  wie  wir  veruiuthen,  eine  ähnliche 
Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  nur  geringeren  Grades  wie  in  den 
Fällen  ,  wo  zu  der  Nachlblindheil  später  Netzhautpigmentirung  hinzutritt.  Der 
negative  Spiegclhel'und  schliessl  solche  Veränderungen  nicht  aus,  da  ja  seihst  die 
angeborene  Amaurose  sich  anl'angs  kaum  durch  ophlhalnioscopisrhe  Verände- 
rungen kund  giebt.  Als  weitere  Gründe  für  die  Zugehörigkeil  zur  Retinalalrophie 
führen  wir  an,  dass  bei  der  stationären  Nachlblindheil  oft  dieselben  hereditären 
Momente  zu  Grunde  liegen  wie  bei  der  progressiven,  ja  dass  beide,  wie  es  scheint, 
bei  verschiedenen  Gliedern  einer  und  derselben  Familie  vorkommen  können. 

Es  liegt  von  diesem  Fehler  nur  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  vor, 
zum  Theil  aus  der  vorophlhalmoscopischen  Zeil,  worunter  die  berühmlesle  die 
von  CuNiEu  (21),  belreüend  eine  Familie  in  Südfrankreich,  in  welcher  die  Nachl- 
blindheil durch  6  Generalionen  verfolgt  werden  konnte;  eine  weitere  vonSnevE- 
NAnT('23),  wo  der  Fehler  iu  4  Generalionen  erblich  war  und  andere.  Auch 
angeborene,  nicht  erbliche  Nachtblindheit,  zum  Theil  bei  mehreren  Kindern  der- 
selben Familie  isl  beobachtet  (RicmER,  20).  Ophlhalmoscopisch  untersuchte  Fälle 
sind  milgelheill  von  Donders(24),  Maes  (26)  und  Förster  (25),  in  welchen  der 
Augengruud  im  wesentlichen  normal  gefunden  wurde ;  ich  kann  denselben  einen 
weiteren  Fall  anreihen  ,  der  sich  ebenso  verhielt. 

Bei  der  von  Cunier  beschriebenen  Familie  war  der  Stammbaum  genau  feslge.slellt.  Sie 
fülirle  iliren  Ursprung  bis  1637  zurück,  wo  zuerst  ein  gewisser  Jean  Nougarel  von  dem  Leiden 
befallen  war.  Von  6  aufeinander  folgenden  Generationen  wurden  im  Ganzen  125  Personen 
ergriiren  und  es  nahm  dabei  in  den  späteren  Generationen  die  Zahl  der  mil  dem  Fehler  behaf- 
teten allraäligahvona/g  bis  auf '/gsämmtlicher  Mitglieder  je  einerGeneralion.  Der  Beschreibung 
nach  handelte  es  sich  um  einfache  Nachtblindheit. 

DoNDERs  und  Maes  (24,  26)  beschrieben  einen  Fall,  wo  die  angeborene  Nachtblindheil  bei 
Vater  und  drei  Söhnen  vorkam.  Die  Grosseltern  waren  im  5.  Grade  blutsverwandt.  DasGesichls- 
feld  war  nicht  eingeschränkt,  auch  nicht  bei  etwas  herabgesetzter  Beleuchtung,  der  Torpor 
central  am  stärksten.  Bei  dem  einen  Bruder  war  jedoch  das  Netzhautcentrum  am  empfind- 
liclisten.    Bei  dem  Vater  halte  sich  der  Zustand  das  ganze  Leben  hindurch  unverändert 

erhalten.  .    .  . 

Maes  (26)  theilt  noch  einen  zweiten  Fall  mit,  wo  drei  Brüder  und  von  der  ulingen  Familie 
noch  einige  Vettern  aflicirt  waren.  Auch  hier  fehlte  die  Gesichlsfeldbeschränkung;  bei 
schwacher  Beleuchtung  war  keine  Differenz  zwischen  centralem  und  cxcenlrischem  Sehen 
nachzuweisen.  Der  zur  Untersuchung  gekommene  Patient  zeigte  ophlhalmoscopisch  einen 
Beginn  von  Atrophie  der  Membranen.  Bei  keinem  dieser  Fälle  waren  Phosphene  zu  erzeugen 
und  das  Gesichtsfeld  erschien  im  Dunkeln  völlig  schwarz. 

Ferner  theilt  Förster  (25)  einen  Fall  von  angeborener  Nachlhlindheit  mit  bei  einem 
Ujährigen  Schüler,  dessen  ein^r  Bruder  ebenfalls  ergriffen  war,  mit  ganz  derselben  Form  der 
Sehstörung  wie  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  und  mit  normalem  Spiegelbefund. 

Drei  andere  Fälle  von  demselben  Autor  bilden  den  Uebergang  zu  der  gewöhnlichen  l-orm  : 
es  fand  sich  Nystagmus  und  leichte  Amblyopie,  aber  nur  bei  einem  derselben  Gesichlsfeld- 
beschränkung bei'  herabgesetzter  Beleuchtung,  dagegen  ophlhalmoscopisch  ausgedehnter 
Schwund  des  Relinalpigments.  ,  ■  ,  ,  j 

Bei  einer  Dame  in  den  20ern,  die  an  angeborener  Nachtblindheil  litt,  fand  .ch  beiderseits 
My  ./.,  S.li.-^ho  nal'ezu,  L.  S.-%oo;  das  Gesichtsfeld  bei  Tageslicht  frei ,  bei  niederer 
Lami^e  Undeutlichkeil,  besonders  nach  unten.  Stap/.- l^osf.  ziemlich  hohen  Grades,  hnks  an 
der  Macula  Entfärbung  des  Pigments  mit  einigen  unregelmässigen  dunklen  Hecken ;  ubeiall 
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die  Aduriuiulgefässc  als  rolhc  Nolze  auf  dunklem  Grunde  deullicii  siclilhar,  sonst  keine  Vor- 
iinderung.  Ks  bestand  Consaniininitiit  der  Eitern  ;  andere  Mitglieder  iler  l'"aniiiie  litten  nicht 
an  Nachtblindheit. 

Llininal  kam  mir  auch  eine  d  o  p  ])  e  1  s  e  i  t  i  ge  c  o  n  c  e  n  t  r  i  s  c  h  e  0  c  s  i  ch  Is  f  e  1  d - 
beschränkung  ohne  op  h  t  Ii  a  1  m  os  c  o  p  i  s  c  h  c  n  Befund  und  ohne  Niiclitblindheit 
zur  Beobachtung ,  die  nach  Angabe  des  Kranken  schon  seil  der  Geburt  bestand. 

4.  Die  erworbene  Pigmentdegeneration. 

§  90.  Auch  bei  den  nicht  angeborenen  Fällen  liegen  sehr  häufig  hereditäre 
Momente  zu  Grunde.  Das  Leiden  konunt  dann  regelmässig  in  der  kindlichen  oder 
jugendlichen  Lebensperiode  zur  Entwickelung,  wie  es  scheint  kaum  jemals  nach 
dem  15.  oder  20.  Lebensjahr^). 

Während  ich  unter  26  Fällen  bis  zum  Iii.  Lebensjahr  18  fand,  bei  denen 
irgend  ein  hereditäres  Moment  vorlag,  habe  ich  nach  dem  16.  Lebensjahr  unter 
I  4  Fällen  nur  2  derartige  Fälle  verzeichnet;  es  ist  dabei  noch  zu  berücksichtigen, 
dass  dieEntstehungszeit  von  den  Kranken  eher  zu  spätals  zu  früh  angegeben  wird. 
Indessen  wäre  es  zu  weit  gegangen ,  alle  hereditären  Fälle  für  angeboren  zu 
hallen,  da  oft  genug  der  Beginn  des  Leidens  von  den  Kranken  oder  deren  Ange- 
hörigen mil  Bestimmtheit  in  eine  spätere  Zeit  verlegt  wird. 

Der  Verlauf  ist  meistens  stetig  progressiv;  wirklich  oder  scheinbar  stationäre 
Fälle  sind  höchst  selten,  weit  sellener  als  bei  angeborenem  Auftreten.  Unter  8 
angeborenen  (oder  in  frühester  Kindheit  bemerkten)  Fällen  war  in  der  Hälfte  das 
r..eiden  stationär,  in  der  anderen  Hälfte  progressiv ;  unter  21  nicht  angeborenen 
Fällen  waren  dagegen  17  progressiv,  3  anscheinend  stationär  und  einer  durch 
Behandlung  gebessert. 

Ausnahmsweise  ist  auch  der  Verlauf  in  den  progressiven  Fällen  nicht  so 
regelmässig,  sondern  schreitet,  bald  im  Anfang,  bald  späterhin  zeitweise  rascher 
fort,  selbst  bis  zu  völliger  Erblindung ,  oder  geht  andere  Male  wieder  in  lang- 
samere Verschlimmerung  oder  in  Stillstand  über. 

Den  i'aschesten  Verlauf  sah  ich  bei  drei  aufeinander  folgenden  Geschwislern  (einem  Mäd- 
chen und  zwei  Knaben),  wo  das  Leiden  ganz  übereinstimmend,  ohne  auffallende  Nachtblind- 
iieit,  im  6.  oder  7.  Lebensjahr  auftrat  und  nach  3/4 — V/.i  Jahren  zu  vollständiger  Erblindung 
führte.  Die  Augenbewegungen  waren  bei  diesen  Kindern  sehr  wenig  excursiv  und  es  fehlte 
auch  der  sonst  vorhandene  Nystagmus. 

Ein  l'atienl  gab  an  vor  Jahren  (angeblich  durch  ein  kalles  Bad)  auf  beiden  Augen 
erblindet  zu  sein,  worauf  das  Sehvermögen  nur  am  einen  Auge  wiederkehrte ;  dasselbe  zeigte 
typische  Pigmentdegeneration  und  hatte  nur  Lichtschein.  Das  andere  halte  erst  seil  1/2  Jahr 
wieder  abgenommen ,  S.  noch  ca.  '/s.  leichte  Undeutlichkeil  des  excenlrischen  Sehens  und 
Nachlhlindheil;  ophthalmoscopisch  nur  leichte  Verfärbung  der  Papille  und  etwas  enge  Ge- 
fässe,  aber  noch  kein  Pigment.  Syphilis  war  nicht  nachzuweisen. 

Einseitiges  Auftreten  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung 
yehürt  zu  den  grÖ.ssten  Seltenheiten ,  und  liegen  hiej'von  nur  wenige  Beobach- 


1)  Doch  berichtet  Mooren  (77)  von  drei  Geschwistern,  wo  die  Schwester  seil  Kindheit 
tiemeralopisch  war,  der  jüngere  Bruder  mil  18  Jahren  und  der  ältere  40jährige  Bruder  erst 
Seit  einigen  Jahren  ergriffen  wurde. 
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tungen  vor  (Peduam.ia  (49),  Baumuistuk  (73)).    Rolaliv  liiiufiper  kommt  dies  vor, 
wo  ein  syphililisclier  Ursprung  zu  Grunde  liegt.   (Vgl.  unten  S.  (ÜiC.) 

MoonEN  (52, 77)  Iheilt  zwei  Fülle  mit,  welche  tiem  von  mir  oben  (S.  CSl)  mitgellieillen  .sehr 
tihnlicli  sind,  indem  auf  dem  einen  Auge  Erhlindunr;  durch  l'igmenldegencralion,  am  anderen 
massige  Sehslürung  mit  einfacher  Nelzhaul-  und  Sehncrvenatrophie  ohne  Pigment  gefunden 
wurde. 

Der  Endausgang  ist  auch  bei  der  ervvorljenen  Form  gewöhnlich  vollsliindige 
Erblindung;  doch  wird  dieselbe  bei  sehr  langsam  fortschreitendem  Verlauf  nicht 
immer  erreicht. 

Diagnose. 

§  91.  Die  Diagnose  der  sog.  typischen  Pigmenldegeneration  ist  leicht  und  kann 
oft  schon  nach  den  Angaben  des  Kranken  allein,  noch  vor  der  Spiegeluntersuchung 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Der  langsam  progressive  Verlauf, 
der  Beginn  mit  Nachtblindheit,  bei  vielen  Fällen  das  angeborene  Auftreten  oder 
in  der  ersten  Kindheit,  die  hochgradige  und  concentrische  Gesichtsfeldbcschrän- 
kung  bei  gut  erhaltenem  centralem  Sehen,  stellen  ein  Kiankheitsbild  dar,  wie  es 
prägnanter  nicht  gedacht  werden  kann.  Es  kommt  dazu  der  charakteristische 
Spiegelbefund:  das  gleichmässige ,  matte  Aussehen  der  Papille,  die  Verschmäle- 
rimg  der  Nelzhaulgefässe,  die  dilFuse,  oft  fein  punktirte  Entfärbung  des  Pig- 
mentepilliels,  wodurch  die  Zeichnung  des  Aderhautstroma  scharf  hervortritt  und 
die  au  den  Netzhautgefässen  liegenden  hnearen,  spindel-  oder  sternförmigen 
Pigmentflecke. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  kann  kaum  verwechselt  werden  mit  dem  der 
disseminirten  Chorioretinitis ,  die  Veränderungen  treten  hier  in  umschriebenen 
areolären  Heerden  auf,  die  neben  schwarzen  PigmentQecken  immer  auch  Ent- 
färbung des  Augengrundes  aufweisen ;  die  Gestalt  der  Heerde  ist  rundlich  oder» 
durch  Confluiren  mehrerer  unregelmässig,  landkarlenartig ;  die  Pigmentflecke 
sind  theils  rundlich,  i-ingförmig  oder  netzförmig  areolär,  liegen  hinler  den  Netz- 
hautgefässen und  folgen  nicht  ihrem  Verlauf. 

Tritt  zu  diesen  im  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhautschichten  liegen- 
den Heerden  eine  Pigmentirung  der  inneren  Schichten  hinzu,  so  zeigt  dieselbe 
zwar  oft  ganz  das  Bild  der  wahren  Pigmenldegeneration ,  die  gleichzeitig  vor- 
handenen disseminirten  Heerde  lassen  aber  trotzdem  erkennen,  dass  es  sich  um 
eine  Choroiditis  (oder  Retinitis)  disseminala  mit  secundärer  Netzhautpigmeutirung 
handelt.  Oft  ist  auch  in  solchen  Fällen  nur  ein  Theil  der  Netzhaut  von  der  secun- 
dären  Pigiuentirung  befallen  und  verhält  sich  dem  entsprechend  auch  das  Ge- 
sichtsfeld. 

Indessen  gehen  diese  Processe  doch  derart  in  einander  über,  dass  im  gegebe- 
nen Falle  die  Entscheidung  mitunter  schwierig  und  es  gewissermassen  willkürlich 
wird,  welchen  Namen  man  gebrauchen  will.  Es  kommt  hinzu  ,  dass  in  .seltenen 
Fällen  auch  bei  der  wahren  Pigmenldegeneration  die  Entfärbung  der  Epilhel- 
schicht  nicht  didus,  sondern  in  umschriebenen  Heerden  auftritt,  dass  zuweilen 
ein  Theil  der  Pigmentllecke  keine  Beziehung  zu  den  Gefässen  hat,  sondern  auch 
der  Form  nach  mehr  in  den  äusseren  Netzhautschichlen  zu  liegen  scheint,  dass 
das  Pigment  fehlen  kann  und  daher  mit  gewissem  Recht  auch  eine  sog.  Pigmenl- 
degeneration ohne  Pigment  unterschieden  wird. 
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Auch  die  subjt'cliven  Syniploine  sind  nicht  iuimcr  die  oben  iingcruhrlcii 
typischen:  die  Nachtblindheit  kann  l'ohhMi,  die  Sehschärfe  frühzeitig  stärker 
leiden,  die  Gesichtsfcldboschränkung  zeigt  Abweichungen,  fehlt- aber  bei  etwas 
vorgertlcklercn  Fällen  niemals  ganz;  auch  der  Verlauf  ist  nicht  immer  der  gleich- 
massig progressive  etc.  Da  die  klinische  f)iagnose  sich  immer  auf  die  pathologisch- 
analonn'schen  Veränderungen  stützen  muss,  so  wird  für  die  Diagnose  das  Haupt- 
gewicht auf  das  Vorhandensein  des  typischen  Augenspiegel bildes  zu  legen  sein. 
Indessen  werden  auch  die  oben  angeführten  Abweichungen  im  Spiegelbcfunde 
uns  nicht  hindern ,  eine  Pigmcntdegencration  der  Netzhaut  zu  diagnosticiren, 
besonders  wenn  die  übrigen  Erscheinungen  in  charakteristischer  Weise  vorhan- 
den sind. 

A  e  t  i  0  1 0 gi  e. 

§  92.  Für  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ursache  unbekannt, 
nur  für  eine  kleine  noch  nicht  genauer  zu  bestimmende  Quote  scheint  S  y  p  h  i  1  i  s 
als  Ursache  angenommen  werden  zu  müssen.  Wir  wissen  jedoch,  dass  bei  der 
Uebertragung  der  unbekannten  Krankheitsursache  E  rb  1  ichk ei  ts  v e rh ä  1 1- 
nisse  eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen.  In  manchen  Fällen  überträgt  sieh  die 
Krankheil  direct  von  den  Eltern  auf  die  Kinder,  hie  und  da  selbst  durch  eine 
Reihe  von  Generationen  hindurch;  weit  häufiger  aber  als  wirkliche  Heredität 
(v.  Graefe,  38)  ist  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  bei  der  Entstehung  des 
Leidens  mit  im  Spiel.  Die  zuerst  von  Liebreich  (40)  hervorgehobene  Coincidenz 
zwischen  Consanguinität  der  Eltern  und  Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  bei 
den  Kindern  ist  so  auffallend  häufig,  dass  nothwendiger  W^eise  ein  innerer  Zu- 
sammenhang anzunehmen  ist.  Dieser  kann  wohl  nicht  anders  als  so  gedacht 
werden,  dass  beide  Ellern  in  Folge  ihrer  Verwandtschaft  eine  Disposition  zu  dei- 
selben  Erkiankung  n)itbringen ,  die  aber  bei  ihnen  nicht  stark  genug  entwickelt 
ist  oder  durch  entgegenwirkende  Ursachen  überwunden  wird,  so  dass  bei  ihnen 
die  Krankheit  nicht  zum  Ausbruch  kommt,  wohl  aber  bei  den  Kindern ,  wo  die 
Disposition  durch  die  doppelte  Ererbung  potenzirt  wird. 

Dass,  auch  abgesehen  von  der  Consanguinität,  gewisse  Krankheitsanlagen 
von  den  Ellern  auf  die  Kinder  übertragen  werden,  die  bei  ihnen  selbst  nicht  zur 
Entwickelung  gekommeir  sind ,  dass  z.  B.  eine  Generalion  übersprungen  wird, 
ist  ja  auch  sonst  eine  bekannte  Erfahrung.  Ferner  muss  auch  eine  hereditäre 
Disposition  ohne  gle  i  ch  e  Er  k  r  a  nk  ung  derEllern  undVorfahren 
und  ohne  Consanguinität  angenommen  werden,  da  oft  mehrere  Kinder 
derselben  Familie  an  congenitaler  oder  erworbener  Retinitis  'pigmentosa  leiden. 

Häufig  ist  die  Pigmentdegeneralion  der  Netzhaut  auch  mit  anderen  angebo- 
renen oder  erworbenen  Fehlern  im  Bereich  des  Nervensystems  verbunden,  welche 
wohl  durch  dieselbe  unbekannte  Ursache  entstehen. 

Eine  genaue  ätiologische  Statistik  über  eine  liinreichend  grosse  Zahl  von  Fällen  Vw.sX 
bisher  noch  nicht  vor.  Ich  gebe  hier  eine  Zusammenstellung  von  66  selbst  beobachteten 
l'ällen ,  über  welche  mir  anamneslische  Notizen  zu  Gebole  stehen.  Es  gehören  davon 
44  zur  gewöhnlichen  Pigmentdegeneralion  (l,  Reihe)  und  22  zur  angeborenen  Relinalalrophio 
(II.  Reihe). 
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I. 

Reihe 

II. 

Reihe 

I.  u.  II.  Reihe 

[Ret.  pigm.) 

(Angeb.  Amaurose) 

zusammen 

Zahl 

Zahl 

Proceut  j 

Zahl 

der  Fälle 

er  Fälle 

Procent 

Consanguinitöl  der  Eltern  

12 

27,3 

6 

27,3. 

18 

27,3 

Keine  Consang.  der  Ellern,  aber  andere 

Geschwister  ergriffen  

8 

18,2 

6 

27,3 

1  4 

21 ,2 

1 

2,8 

0 

0 

1 

1,5 

Verdacht  auf  Syphilis  .  

4 

9,0 

1 

4,S 

5 

7,6 

Keine  Ursache  nachzuweisen  .... 

H9 

43,2 

9 

40,9 

28 

42,4 

O UIU  Ui d 

Inn  n 

22 

100,0 

66 

10(1,0 

Consang.  der  Eltern  und  gleichzeitig  noch 

andere  Geschwister  ergriffen    .    .  . 

6 

2 

Andere  Geschwister  ergriffen,  im  Ganzen 

U 

31,8 

8 

36,4 

22 

33,3 

Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  .    .    .  . 

10 

22,7 

3 

13,6 

U 

19,7 

Angeb.  Schwachsinnigkeit  

2 

Melancholie  mit  angeb.  Schwacbsinnigkeit 

1 

Ueberzählige  6.  Finger  und  Zehen  .    .  . 

1 

1,5 

Aus  der  vorliegenden  Tabelle  ergiebt  sich  ,  dass  die  Zahl  der  Fälle,  wo  ein 
hereditäres  Moment  im  Spiele  ist,  der  der  anderen  ungefähr  gleichkommt,  dass 
aber  unter  ersteren  der  hereditären  Anlage  (Ergriö'ensein  mehrerer  Geschwister) 
fast  ebenso  viel  Fälle  zufallen  als  der  Consanguinitäl.  Letztere  kam  in  etwas 
mehr  als  1/4  sämmtlicher  Fälle  vor  und  war  zufälliger  Weise  das  Verhällniss  in 
beiden  Reihen  genau  gleich  (27,3  "/o). 

Mooren  (42,  S.  103)  fand  unter  34  Fällen  9  mit  Consanguinifät  der  Eltern,  was,  mit 
unserer  Statistik  sehr  übereinstimmend,  26,SO/o  ergiebt.  Später  (52)  glaubt  er  Consanguinitäl 
in  etwa  Va  der  Fälle  annehmen  zu  können.  Nolden's  Statistik  aus  der  Bonner  Klinik  (80)  ent- 
hält gleichfalls  nahe  übereinstimmend  unter  33  Fällen  8  mit  Consanguinität,  also  24.20/o. 

R.  Liebreich  giebt  das  Verhältniss,  wohl  zu  hoch,  auf  nahezu  die  Hälfte  an.  Unter  seinen 
38  Fällen  waren  14  Taubstumme  und  3  Idioten,  bei  welchen  Consanguinität  der  Ellern  ganz 
besonders  häufig  ist,  was  vielleicht  den  hohen  Procentsalz  verursacht  hat.  Man  wird  wohl 
ca.  250/0  als  das  richtige  Verhältniss  annehmen  können. 

Wenn  mehrere  Kinder  einer  Familie  ergriffen  sind ,  so  pflegt  sich  bei  diesen 
die  Krankheit  unter  ziemlich  gleichen  Erscheinungen  zu  entwickeln ,  doch  öfters 
mit  etwas  verschiedener  Intensität.  Uebrigens  wechselt  zuweilen  auch  die  Form. 

So  sah  ich  ein  Mädchen  mit  angeborener  Amaurose,  deren  älterer  Bruder  an  angebo- 
rener Nachtblindheit  litt. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Beobachtung  H.  Schmidt's (76)  von  einer  Familie,  wo  der 
Vater  an  einseitiger  (vielleicht  angeborener)  Atrophie  des  rechten  Opticus  und  Strabis- 
mus convergcns  litt,  während  bei  der  ältesten  Tochter  Verfärbung  der  Papille  mit  engen  Netz- 
haulgefässen  ohne  Sehslörung,  aber  mit  Strabismus  convergens  und  Nystagmus,  und  bei  der 
jüngeren  Tochter  und  einem  Sohn  typische  Pigraentdegeneration  mit  Nachtblindheit,  bei 
der  Tochter  auch  mit  Strabismus  convergens,  auftrat. 

In  manchen  FamiHcn  kommt  regelmässig  abwechselnd  ein  Kind  mit 
normalen  Augen  und  eines  mit  angeborener  Pigmenldegcncration  resp.  Naohl- 
hlindheit  zur  Well.  In  anderen  ist  oft  nur  ein  Kind  von  mehreren  ergriffen  oder 
zwischen  zwei  befallenen  kommen  zwei  oder  mehrere,  die  frei  sind.  Einmal  fand 
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ich  dagegen  gerade  die  drei  auf  einander  folgenden  Kinder  von  Pigmentdegene- 
ralion  der  Netzhaut  ergriffen.  (Vgl.  oben  S.  651 .)  Höchst  selten  sind  alle  Kinder 
befallen. 

Die  regetiriässige  Abwecbseiung  zwischen  gesunden  und  an  angeborener  Nachlbllndbeit 
leidenden  Ki°ndern  in  manchen  Familien  isl  schon  von  alleren  Autoren  erwähnt  und  finden 
sich  darüber  Beobachtungen  von  H.  C.  E.  RiciirEK(20)  und  von  Stievenakt  (23). 

Ich  fond  in  einer  Familie  das  2.,  4.  und  G.  Kind  ergrilTen  und  zwar  litt  das  von  mir 
untersuchte  vierte  an  angeborener  Amblyopia  amaurotica  mit  Degeneration  des  Pigment- 
epithels, das  2.  und  6.  sollten  an  Nystagmus  mit  leichter  Amblyopie  und  Torpor  leiden;  die 
übrigen' waren  im  ersten  Lebensjahr  gestorben  und  an  ihnen  keine  Sehstörung  bemerkt 
worden.  ^ 

In  einer  anderen  Familie  ,  wo  ich  sämmtliche  afficirte  Kinder  untersuchte  ,  waren  diese 
ebenfalls  das  2.,  4.  und  6.  unter  9  Kindern.  Der  Befund  war  aber  in  vielen  Beziehungen 
abweichend.  Es  bestand  bei  den  3  Geschwistern  (15jährigem  Mädchen,  1 1  jährigem ,  resp. 
ejäbrigem  Knaben)  trotz  angeborener  Amaurose  ophthalmoscopisch  kaum  eine  Veränderung; 
die  Ne°tzhautgefässe  waren  nicht  oder  kaum  verengt,  und  das  Pigment  jedenfalls  nicht  auf- 
fallend verändert.  Bei  den  zwei  ältesten  fand  sich  zugleich  geschrumpfte  Katarakt ,  bei  dem 
jüngsten  waren  aber  beide  Linsen  klar  und  trotzdem  ebensowenig  als  bei  den  anderen  Kin- 
dern nachweisbare  Licbtempfindung  vorhanden. 

Eine  Beobachtung  von  angeborener  Amaurose  sämmtlicher  9  Kinder,  von  denen  4  zu- 
gleich Katarakt  hatten,  ist  von  Padli  (27)  mitgetheilt  (1848). 

In  manchen  dieser  Familien  kommt  habituelle  Kindersterblichkeit 
abwechselnd  mit  Pigmenldegeneration  der  Netzhaut  bei  den  Ueberlebenden  vor. 

Ausser  der  schon  oben  erwähnten  Familie  habe  ich  noch  mehrere  Beispiele 
davon  gesehen  und  auch  Hütchinson  und  Maes  führen  solche  an.  Niemals  konnte 
ich  dabei  Syphilis  als  Ursache'  nachweisen ,  die  übrigens  in  anderen  Fällen  zu 
Grunde  liegen  mag  (Hutchinson). 

Einmal  waren  unter  1 1  Kindern  4  in  den  ersten  Lebensjahren  gestorben,  von  den  übrigen 
litt  eines  an  Netzhaulpigmenlirung.  In  einer  anderen  Familie  waren  von  8  Kindern  nur  3  am 
Leben  geblieben,  wovon  das  eine  an  angeborener  Amaurose  litt. 

Directe  Erblichkeit  liegt  nicht  häufig  zu  Grunde.  Ich  fand  sie  (von 
einem  zweifelhaften  Falle  abgesehen)  unter  66  Fallen  nur  ein  einziges  Mal  und 
auch  andere  Autoren  führen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  an.  Trotz  der  an- 
geborenen Anlage  kann  das  Leiden  doch  erst  später  manifest  werden  '),  in  der 
Regel  tritt  es  aber  angeboren  auf  oder  wird  wenigstens  in  den  ersten  Lebens- 
jahren bemerkt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Pigmentdegeneration  ist  die  Vererbung 
meist  nur  durch  zwei  Generationen  zu  verfolgen,  seltener  durch  3  oder  dörch  4, 
wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  angegeben  wurde.  Einen  grösseren  E'm- 
fluss  hat  dagegen  die  Erblichkeit  bei  der  angeborenen  Nachtblindheit  ohne  Pig- 
inentirung  der  Netzhaut,  indem  sie  hier  relativ  viel  häufiger  ist  und  durch  noch 
zahlreichere  Generationen  fortwirkt.    (Vergl.  oben  S.  650.) 

Das  mann  liehe  Geschlecht  isl  entschieden  mehr  zu  der  Krank- 
heit disponirt  als  das  wei bliche  und  zwar  scheinen  nahezu  Y,  aller 


1)  So  trat  das  Leiden  in  einem  Falle  von  Hutchinson  (54)  bei  Vater  und  Tochter  erst  im 
18.  Lebensjahr  auf. 
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Falle  bei  Männorn  vorzukonimon.  Dio  relalivo  Iimnuniläldes  weiblichen  Gesclilechls 
zcigl  sicli  u.  A.  auch  darin,  dass  in  Faiiiilion,  wo  das  Leiden  heimisch  isl,  die 
weiblichen  Mitglieder  häulig  verschont  oder  in  kleinerer  Zahl  eigriHcn  werden 
als  die  männlichen.  Doch  kommen  allerdings  auch  einzelne  Familien  vor,  wo 
das  weibliche  Geschlecht  allein  und  vorzugsweise  ergriffen  ist. 

Unter  54  Füllen  von  Pignientdegcneralion  derNetzliaut  fiind  icii  /i7Miiniier  und  7  Weiber 
und  mit  Einsclduss  der  nacli  der  Anamnese  sonst  noch  ergriirenen  l'amilienglieder  unter 
7U  Fällen  56  M.  und  14  W.,  so  dass  also  SflO/o  auf  das  männliche  und  aoo/paufdas  weiljliche 
(ieschleciit  kommen  winden.  Andere  Zusammenstellungen  (mit  geringeren  Zahlen)  liefern 
ai)er  verschiedene  Resultate  :  M.\es  (S)  -17  M.  und  1  5\V.,  llocyuAun  (79)  4  5  .M.  und  2  W.,  Bavkr(G8)_ 
und  Nolden(80)  (aus  der  Bonner  Klinik)  23  M.  und  10  W.  Zähle  ich  diese  und  meine  obigen 
70  Fälle  zusammen,  so  ergibt  sich  unter  152  Fällen  Hl  M.  und  41  W.,  oder  ein  Verhällniss 
von  730/0  7-^^  270/0.  Bei  der  angeborenen  Amaurose  durch  Netzhautatrophie  finde  ieh  hiermit 
ziemlich  übereinstimmend  unter  21  Fallen  ein  Verhaltniss  von  ca.  76%  männlichen  und  24  o/^ 
weiblichen  Geschlechts. 

Von  Krankheiten  des  übrigen  Körpers  ist  besonders  der  Kiüfluss 
der  CO  nsti  tu  t  ioneil  eu  Syphilis  zu  besprechen,  welcher  von  manchen 
Beobachtern  eine  übertriebene  Bedeutung  zugeschrieben  wird,  während  andere 
geneigt  sind,  sie  völlig  zu  streichen.  Die  wideisprechenden  Angaben  rühren  zum 
Theil  davon  her,  dass  manche  Fälle  unzweifelhai't  syphilitischen  Ursprungs  von 
einigen  Beobachtern  zur  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  gerechnet  werden, 
während  sie  von  Anderen  richtiger  als  Retino-Choroiditis  (oder  Retinitis)  mit 
secundärer  Netzhaulpigmentirung  von  jenem  Leiden  unterschieden  werden. 

Dass  die  eigentliche  Pigmenidcgeneration  der  Netzhaut,  mindestens  in  der 
grössteil  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  syphilitischen  Ursprungs  ist,  kann  als  festge- 
stellt betrachtet  werden  und  stimmen  hierin  auch  alle  Beobachter^  die  sich  streng 
an  die  Thalsaclien  halten,  überein.  Es  steht  damit  auch  die  durchschnittliche 
Wirkungslosigkeit  der  Behandlung ,  insbesondere  auch  der  antisyphililischen  in 
vollkommenem  Einklang.  Stellt  man  aber  die  Frageso,  ob  Fälle  syphilitischer 
Netzhautleiden  unter  dem  typischen  Augenspiegelbilde  der  Pigmenidcgeneration 
auftreten  können ,  so  ist  dieselbe  wohl  ebenso  bestimmt  zu  bejahen  und  zwar 
scheint  es,  dass  sowohl  erworbene  als  congenitale  Syphilis  zu  Grunde  liegen 
kann;  doch  sind  diese  Fälle  wenigstens  bei  uns  ziemlieh  seilen  '). 

In  keinem  Falle,  wo  ich  Syphilis  mit  Wahrscheinlichkeil  als  Ursache  anneh- 
men konnte,  waren  alle  Symptome  der  typischen  Pigmentdegeneration  vorhanden, 
namentlich  war  das  Auftreten  und  der  Verlauf  häufig  abweichend :  die  cenlralo 
Sehschärfe  verhältnissmässig  stark  herabgesetzt,  die  Gesichlsfeldbeschränkung 
gering nind  nicht  concentrisch  ,  tlie  Sehstörung  zeitweise  rasch  progressiv,  selbst 
bis  zu  völliger  Erblindung ,  oder  es  war  ein  Auge  viel  stärker  oder  fast  aus- 
schliesslich ergriffen.  Auch  Hutchinson  (74)  bestätigt,  dass  einseitiges  Auftreten 
oder  einseitige  stärkere  Entwickelung- den  Verdacht  auf  syphilitischen  Ursprung 
begründen.  Dasselbe  gilt  auch  nach  seiner  und  Swanzv's  Beobachtungen  für  die 
seltenen  Fälle  congenital  -  syphilitischer  Entstehung.  Auch  Complicaliou  mit 
Augenmuskellähmungen,  h'itis  etc.,  sind  in  dieser  Beziehung  sehr  suspect;  ebenso 
auch  ein  günstiger  Erfolg  antisyphilitischer  Behandlung. 

I)  Mannuaiidt  und  Kugel  (58)  wollen  im  Orient  solche  l-'äiie  häufig  beobachlel  haben, 
indessen  fehlen  darüber  alle  genaueren  Millheilungen. 


Die  KrniiKheitiMi  der  Netzliaul  und  fies  Sehnei'veii. 
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In  zwei  Füllen  t^ali  ieli  nacii  Jo(lki\iUini-,  rcsp.  Suhlimolßehrinicli  eine  liüciisl  aidfüliencle 
Hossernng ;  In  dem  einen  wurde  sof^ar  das  eiKirin  verent;tc  (lesichlsreld  in  A  Wochen  bis  auf 
eine  niiissige  Uniieullieliiceit  des  e.xcenli'isclien  Sellens  wicdcriiei'geslellt. 

Ol)  in  der  Kindhoil  illicrslantloner  Typhus  odcf  M  (i  n  i  n  g  i  l  i  s  ,  wie  zu- 
weilen von  den  Krnnken  iuigcgel)en  wird,  einen  liinlkiss  ;iu("  dit;  Enlsleliung  des 
Leidens  hat,  bleibt  dahin  gcslcllL.  Auch  1  ii  n  ge  re  r  A  u  f  c  n  L  Ii  a  I L  in  heisscn 
KU  malen  wird  von  einzelnen  Beobachtern  als -Ursache  angeführt  (Fbiiiun  (72), 
M  viiTiiNEii  (54  a)). 

Die  Fignienldcgcneratiou  der  Netzhaut  scheint  ziemlich  über  die  ganze  Erde 
\erbreilct  zu  sein,  gehört  aber  nicht  gerade  zu  den  häufigen  Erkrankungen,  bi 
Europa  wird  von  englischen  Autoren  das  seltene  Voikommcn  derselben  in  ihrer 
Heimat  hervorgehoben.  Nach  Liebueicii  (iO)  sind  die  Juden  häufiger  ergrillen, 
was  er  durch  die  vielfachen  Verwandtschafts -Ehen  derselben  erklärt.  In  der 
Türkei  ist  nach  Manniiardt  und  in  Ostindien  nach  Macnamaha  (69)  die  Krankheit 
unter  den  Eingeborenen  ziemlich  verbreitet. ') 

Aueh  I)eim  Pl'erd  soll  nach  van  Biervliet  und  van  Rooy  (43)  TM  e  t  z  h  a  u  l  p  i  g  m  e  n  t  i - 
rung,  theils  mit  Amaurose,  Iheils  mit  Nachlblindiieil  verbunden  vorkommen. 

Complicationen. 

§  93.  Wohl  die  häufigste  Gomplicalion  ist  die  schon  oben  erwähnte  mit 
angeborener  oder  erworbener  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit. 
(Alfu.  Gräfi!  (38),  LiiiBREicu  (40).)  Es  liegt  hier  besonders  oft  Consanguinität  der 
Eltern  zu  Grunde,  welches  Moment  für  die  Entstehung  der  Taubstummheit  von 
noch  höherer  Bedeutung  ist  als  für  die  des  Nctzhautleidens. 

Unter  den  Fällen  von  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  welche  sich  dem 
Augenarzt  vorstellen,  bildet  diese  Complication  eine  sehr  ansehnliche  Quote  (im 
Mittel  meiner  sämiiitlichen  Fälle  ca.  20  "/„).  Die  Gehörsstörung  war  meist  ange- 
boren ,  einige  Male  aber  sicher  erst  später  entstanden ;  ich  sah  sie  dann  immer 
dem Netzhaulleidcn  vorhergehen.  Bei  anderen  Fällen  kommtzu angeborener  Taub- 
heit später  Pignieutdcgeneration  der  Netzhaut  hinzu,  oder  es  treten  beide  an- 
geboren auf.  Von  manchen  der  Familien,  wo  beide  Fehler  zusammen  vor- 
kommen, werden  die  Kinder  immer  von  beiden  zugleich  ergrilfen  oder  sind  von 
beiden  frei  (Maes  (8) ,  Lavoock,  51) ;  in  anderen  Familien  tritt  Taubheit  oder  Schwer- 
hörigkeit aueh  bei  solchen  Mitgliedern  auf,  die  nicht  an  Netzhautpigmentirung 
leiden. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bei  Taub- 
stummen hat  r,iERRKi(:ii  (40)  Nachforschungen  angestellt.  Erfand  in  Berlin  unter 
241  Taubstummen  14  mit  Nelzhautpiginenlirung  (=5,8"/,,),  an  anderen  Orlen 
etwas  weniger;  llocyuAUD  (79)  in  Paris  unter  200  Taubstummen  nur  5  (=2,5%). 

Auch  bei  Idioten  ist,  wie  Liebreich  (40)  zuerst  angab,  Pigmentdegeneration 
der  Netzhaut  nicht  seilen.  Höring  f45)  fand  sie  4  mal  unter  31  Fällen  (fast  13  "/q) 


1)  Die  Häufigkeit  der  Krankheil  bei  den  Hindus,  deren  Religion  die  Verwandlschafls- 
ßhon  streng  verbielot,  welche  Macnamaka  gegen  den  Einllüss  der  Consanguinilal  zu  Felde  führt, 
beweist  nalürlicii  nur,  dass  diese  Entstchuiigswoiso  nicht  die  einzige  ist. 
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darunter  einmal  Consanguinitai.  Es  reiht, sich  hier  auch  das  Vorkommen  bei 
Mikrocephalus  an,  Bayer  (G8,  Fall  17),  wozu  vielleicht  auch  die  von  IIlt- 
ciiiNSON  (50,  p.  3i7)  beobachteten  Fälle  von  angeborener  Amaurose  mit  atrophi- 
schen lleerden  im  Figmentepithel  bei  Mikrocephalen  zu  rechnen  sind.  Whckeh  (56) 
fand  angeborene  Schwachsiunigkeit  besonders  bei  den  Fällen  mit  frühzeitiger 
oder  hochgradiger  Abnahme  der  Sehschärfe.  Indessen  sind  nach  meinen  Erfah- 
rungen auch  hier  die  geistigen  Fähigkeiten  meist  ganz  gut  entwickelt  und  um- 
gekehrt fand  ich  auch  ausgesprochene  Schwachsinnigkeit  bei  typischen  Sym- 
ptomen. 

Weiler  ist  zu  erwähnen  die  Complication  mit  angeborenen  Missbil- 
dungen der  Extremitäten,  namentlich  mit  überzähligen  sechsten 
Fingern  oder  Zehen,  die  wohl  ebenfalls  auf  eine  Störung  im  Centralnerven- 
syslem  zurückzuführen  ist  und  sich  auch  vielfach  mit  angeborener  Schwäche  der 
geistigen  Fähigkeiten  combinirt  (HöiuNG(l  i),  Stör  (46),  Wecker  (47)  u.  A.). 

In  einem  LLerher  gehörigen  Falle  liatle  das  Leiden  erst  im  U.  Lebensjalir  mit  Flim- 
mern begonnen,  später  trat  Naclilblindlieit,  progressive  Amblyopie  und  concenlrisctie  Ge- 
siclitsfeldbeschränliung  hinzu,  so  dass  der  Patient  schon  im  25.  Jahr  nicht  mehr  lesen  Itonnle. 
Die  überzähligen  Finger  waren  gleich  nach  der  Geburt  entfernt  worden,  die  Zehen  noch  vor- 
handen.— Ein  anderer  ICranker,  dessen  Leiden  mehr  als  conflnirende  Choroiditis  disseminata 
mit  Netzhautpigraentirung  aufzufassen  war,  hatte  ein  Kind  mit  einem  überzähligen  Daumen. 

Endlich  ist  die  Pigmenldegeneration  der  Netzhaut  auch  in  Verbindung  mit 
infantiler  Lähmung  (Hutchinson,  50)  oder  mit  Verkümmerung  einer  Extre- 
mität, vielleicht  durch  dieselbe  Ursache,  beobachtet  (Mauthner,  54a).  , 


Behandlung. 

§  94.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  ist  in  der  Regel  unheilbar  und 
führt  jeder  Behandlung  zum  Trotz  zu  immer  zunehmendem  Verfall  des  Sehver- 
mögens und  völliger  Ei-blindung.  Blutentziehungen,  Ableitungen  verschiedener 
Art,  Quecksilber,  Jodkalium,  Eisen,  subcutane  Slrychnininjectionen  und  der  con- 
stante  Strom  pflegen  gleich  erfolglos  zu  sein.  Dass  keine  Besserung  eintritt,  wird 
aus  den  anatomischen  Untersuchungen  wohl  begreiflich ,  da  diese  eine  vollkom- 
mene Zerstörung  der  Stäbchenschicht  im  Bereich  des  Gesichtsfelddefectes  nach- 
gewiesen haben.  Die  Behandlung  könnte  daher  immer  nur  auf  die  Erhallung  des 
noch  vorhandenen  Sehvermögens  gerichtet  sein.  Am  wenigsten  wird  man  bei 
angeborenen  oder  in  frühester  Kindheit  entstandenen  Fällen  erwarten  können, 
besonders  wenn  hereditäre  Momente  zu  Grunde  liegen. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Prognose  in  den  seltenen  Fällen  syphilitischen 
Ursprungs-  hier  tritt  mitunter  durch  mercurielle  oder  Jodkaliumbehandlung 
auffallend  rasche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Rückbildung  der  Gesichls- 
feldbeschränkung  ein,  während  der  Spiegelbefund  ganz  unverändert  bleibt. 
Selbstverständlich  kann  hier  noch  keine  völlige  Zerstörung,  sondern  nur  eine 
vorübergehende  Fünctionsslörung  der  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  vorhanden 
sein  Später  tritt  auch  die  erslere  ein  und  in  veralteten  syphilitischen  Fällen  wird 
daher  die  Behandlung  eben  so  wenig  mehr  von  Erfolg  sein  ,  als  in  den  anderen. 
Indessen  liegen  auch  bei  nicht  syphililischcm  Ursprung  einzelne  Beobachtungen 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 
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glaubwürdiger  Autoren  vor,  in  denen  selbst  auffallende  Besserung  durch  Behand- 
lung erreicht  wurde. 

So  erzielte  Mooren  (77)  bei  drei  Geschwistern,  wo  Gehirnhyperümie  mit  im  Spiel  zu 
sein  schien,  bedeutenden  Erfolg  von  Eisumschlügen  auf  den  Kopl',  Blutegeln  und  Derivanlien  ; 
bei  dem  einen  Bruder,  wo  die  Krankheit  erst  im  Manriesaller  auftrat,  war  die  Besserung  am 
auffallendsten.  Neftel  (63)  und  DoR(73a)  empfehlen  den  constanten  Strom,  der  wieder  An- 
deren und  auch  mir  selbst  keinen  Erfolg  lieferte.  Monoyeu  (55)  sah  einmal  nach  fortgesetztem 
Eisengebrauch  Besserung,  Schiess(78)  durch  eine  Schwitzcur  (trotz  Consanguiniiat  der 
Eltern). 

Im  Ganzen  w'ird  man  noch  am  ehesten  an  einigen  Erfolg  in  denjenigen  Fällen 
denken  können,  wo  ein  entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  vermuthet  werden 
kann  und  dasselbe  erst  im  späteren  Leben  aufgetreten,  also  frischerer  Entstehung 
ist.  Man  würde  diese  Fälle  vielleicht  besser  als  wirkliche  Retinüis  pigmenlosa 
von  den  anderen,  die  mehr  die  Ausgänge  darstellen  und  als  Pigmentdegeneration 
zu  bezeichnen  sind,  trennen,  wenn  nicht  die  unterscheidenden  Merkmale  uns  im 
Stiche  Hessen. 
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Das  Oedem 


die  cystoide  Degeneration  und  Oystenbildung 
der  Netzhaut. 


Fig.  10. 


§  95.  Das  vordere  Ende  der  Netzhaut  ist  im  höheren  Alter  Silz  einer  eigen- 
ihüinlichen  Lückenbildung,  welche  von 'Blessig  (2)  uudHENLE(3.)  zuerst  beschrie- 
ben, aber  erst  von  Iwanoff  (4)  und  Merkel  (7)  als  senilen  Ursprungs  erkannt 
wurde.  Iwanoff  bezeichnet  sie  als  Oedem  der  Netzhaut,  welcher  Name  hier  wohl 
besser  mit  dem  von  Netti.esiiii^(8)  herrührenden  :der  cystoideu  Degeneration  zu 
vertauschen  ist.  Iwanoff  zeigte  ferner,  dass  ähnliche  Veränderungen  auch  an  nicht 
senilen  Augen  und  an  anderen  Stellen  der  Netzhaut  vorkonnnen  und  zwar  oft  in 
viel  bedeutenderem  Grade  der  Entwickelung;  dieselben  sind  zum  Theil  als 
ödematöse  Zustände,  zum  Theil  mehr  als  cystoide  Entartung  aufzufassen. 

Die  Netzhaut  ist  an  den  betroffenen  Stellen  mehr  oder  minder  stark  verdickt 

durch  Auftreten  zahlreicher,  mitklarer 
Flüssigkeit  erfüllter  Lücken  in  bei- 
den Körnerschichten.  Auf  senkrech- 
ten Durchschnitten  stellen  sich  die- 
selben als  rundliche  oder  ovale,  nach 
der  Dicke  der  Netzhaut  in  die  Länge 
gezogene  Räume  dar,  die  reihen- 
weise neben  einander  liegen  und 
durch  faserige  Pfeiler ,  gebildet  aus 
stark  hypertrophirten  bindegewebi- 
gen Radiärfasern,  getrennt  werden. 
Bald  ist  nur  die  äussere,  bald  nur 
die  innere  Könerschicht ,  bald  beide 
gleichzeitig  ergriffen.  Die  Lücken 
nehmen  anfangs  nicht  die  ganze  Dicke 
jeder  Körnenschicht  ein ,  sondern  es 
bleibt  jederseils  noch  ein  Streifen 
übriü.  welcher  die  zur  Seile  ge- 


Cystoide  Degeneration  der  NetzLaut.  Nach  Iwanoff. 


drängen  Körner  enthält.  Allmälig  schwinden  dieselben  abermit  zunehmender  Aus- 
debnung  der  Lücken  mehr  und  mehr.  Die  Körner  finden  sich  später  nur  noch 


Dil'  Kranklieilen  der  Netzliaiil  und  des  Sehnerven. 
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der  Basis  der  biudesjjewebigon  Säulen  eingeschlossen  ,  während  sich  die  Lüek(>n 
joderseits  bis  an  die  Gi'eiize  (ier  Körnerscliiciil  ausgedehnt  hal)en.  Später  kommt 
es  sogar  zum  Seluvunde  der  Zwischenkürnerscliieht  und  wenn  l)eide  Körner- 
schichten  gleiclizeitig  ergriffen  sind,  so  fliessen  die  Lücken  zu  einem  grösseren 
Hohlraum  zusammen.  Von  der  Fläche  her  zeigt  die  Netzhaut  eigenthümlich  con- 
ligurirte  helle  mäandrische  Züge,  welche  erkennen  hissen,  dass  man  es  mit  einem 
System  unter  einander  zusammenhängender  Lücken  zu  thun  hat,  das  von  einzeln 
stehenden,  cylindrischen  Pfeilern  duichzogen  wird.  An  etwas  dicken  Schnitten 
sieht  man  auch  öfters  unter  den  Pfeilern  und  Lücken  noch  eine  zweite  Reihe 
derselben  zum  Vorschein  kommen,  was  nach  IIenle's  ti'cfTendem  Ausdruck  dem 
Anblick  einer  Säulenhalle  gleicht.  Von  diesem  Grade  der  Entwickelung  bis  zur 
Bildung  grösserer  Cysten  kommen  alle  Uebergänge  vor. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Netzhaut  sind  nicht  nothwendig  mit  diesem 
Processe  verbunden  und  fehlen  bei  der  senilen  Form  constant.  Dagegen  fand 
Iwanoff  mit  wenigen  Ausnahmen  regelmässig  Ve  rä  n  de  ru n  g e  n  der  Gefässe, 
Fettdegeneration  oder  Ablagerung  von  Kalkkörnchen ,  und  ist  geneigt,  die  Ent- 
stehung der  Veränderung  auf  sie  zurückzuführen. 

§96.  Die  cystoide  Entartung  senilen  Ursprungs  kommt  immer 
nur  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  vor.  Die  Dicke  der  letzteren  nimmt  dabei 
in  geringer  Entfernung  von  der  Ora  serrata  plötzlich  bedeutend  zu,  bis  0,8  Mm. 
(Iwanoff)  ,  um  sich  beim  Uebergang  zur  Pars  ciliaris  ebenso  rasch  wieder  zu 
verringern.  Die  Degeneration  betrifft  hier  meistens  nur  die  innere  Körnerschicht, 
zuweilen  aber  auch  gleichzeitig  die  äussere,  oder  beide  zugleich.  Die  Stäbchen- 
schicht ist  an  der  Stelle  vollkommen  erhalten.  Auch  die  Ausbreitung  im  Umfang 
des  Auges  und  von  hinten  nach  vorn  schwankt  bedeutend ;  die  Breite  wechselt 
z.  B.  »wischen  1/2  und  7  Mm.  Dass  es  sich  wirklich  um  eine  senile  Veränderung 
handelt,  geht  aus  Iwanoff's  Beobachtungen  über  ihr  Auftreten  bei  sonst  normalen 
Augen  in  verschiedenem  Lebensalter  zweifellos  hervor :  an  22  Kinderaugen  fand 
sie  sich  gar  nicht,  bei  50  Augen  von  Erwachsenen  bis  zu  40  .Tahren  nur  6  mal, 
bei  48  Greisenaugen  dagegen  26 mal;  16  Augen  litten  zugleich  an  seniler  Katarakt 
und  dabei  war  fast  immer  die  Nelzhaulaffection  sehr  stark  entwickelt.  Auch 
Merkel  kam,  unabhängig  von  Iwanoff,  zu  demselben  Resultat;  er  fand  die  Ver- 
änderung auch  beim  Hunde,  aber  auch  immer  nur  bei  älteren  Thieren. 

Während  des  Lebens  dürfte  die  senile  Form  wegen  ihres  sehr  peripherischen 
Sitzes  wohl  kaum  zu  Sehstörungen  führen  ,  wenigstens  ist  darüber  Nichts  be- 
kannt; dieselbe  Ursache  hat  auch  bisher  die  ophthalmoscopische  Wahrnehmung 
verhindert. 

§  97.  An  nicht  senilen  Augen  ist  die  cystoide  Degeneration  bisher  gewöhn- 
lich zugleich  mit  Netzhautablösung  gefunden  worden,  sowohl  bei  spon- 
taner Entstehung  derselben,  auch-  in  Verbindung  mit  Katarakt,  als  nach 
Verletzungen,  an  wegen  sympathischer  Affeclion  enucleirlen  Augen  (Iwanoff), 
nächstdem  bei  g  1  au  co  ma  t  ö se  n  Z  u  s  lä  n  d  e  n  (Nettlesiiu")  . 

In  solchen  Fällen  beginnt  die  Veränderung  in  der  Regel  in  der  äusseren 
Körnerschicht,  wo  die  Hohlräume  auch  grösser  sind  und  geht  gewöhnlich  erst 
später  auf  die  innere  Körnerschicht  über.    Nach  Atrophie  der  Zwischenkörner- 
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sehichl  erreichen  die  lAlcl<on  oft  eine  kolossale  Grösse  und  enlwickcln  sich  zu 


lürnilicheii  Blasen  ,  di 


11. 


Zwei  Cysten  in  der  abgelösten  Notz 
haut,  traumatische  Katarakt. 


(110  über  die  Aussenllaclie  der  Netzhaut  emporiagen  und 
einen  Durchmesser  von  8  Mm.  in  der  Fliiclie  und 
()  Mm.  in  der  llölie  erreichen  können. 

Lawson  (6)   fand  in  einem  wegen  Verlelzung 
enucleirlen  Auge  in  der  abgelösten  Netzhaut  elf 
Cysten,  deren  grösste  einer  kleinen  Erbse  gleich 
kam.  Die  Cysten  sind  mit  einer  nach  der  Erhärtung 
in   chromsaurem    Kali    gallertigen ,  eiweissreichen 
Flüssigkeil  von    dersellien  ßcschaflenheit  wie  die 
subrolinale  Flüssigkeil  liei  Nelzhaulablösung  eifülll. 
Oft  sind  sie,  besonders  am  Rande,  noch  von  Fäden 
durchsetzt,  die  aus  tien  stark  verlängerten  Pfeilern 
der  cysloiden  Degeneration  hervorgehen.    Die  Släb- 
cheuschichl,  welche  sich  lange    Zeil  erhallen  kann, 
ist  über  der  Cyste  geschwunden  und  auch  die  inne- 
ren Nelzhautlagen  atrophirt. 
Die  Cysten  heben  sich  ofl  ganz  scharf  von  der  AussenDäche  der  abge- 
lösten Netzhaut  ab ;  in  anderen  Fällen  ist  die  cyslische  Entartung  mehr  diffus, 
aber  dabei  sehr  hochgradig,  so  dass  die  beiden  Blätter  der  Netzhaut  bis  4  Mm. 
von  einander  getrennt  sein  können  ,  was  leicht  zur  Verwechslung  mit  Nelzhaul- 
ablösung fuhren  kann. 

Das  Vorkommen  dieser  Veränderung  an  Augen  mit  spontaner  Nelzhaul- 
ablösung und  Katarakt  macht  es  wahrscheinlich,  dass  beide  Processe  innig  ver- 
wandt sind ,  dass  ihnen  vielleicht  dieselbe  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass 
die  Netzhautablösung  zuweilen  aus  cyslischer  Degeneration  hervorgeht.  U.knovp 
giebt  an,  dass  die  abgelöste  Netzhaut  öfter  aus  zwei  Lamellen  besteht,  was  als 
deutlicher  Beweis  dafür  dient,  dass  das  Exsudat  sich  ursprünglich  innerhalb  der 
Netzhaut  anhäufle  und  sie  in  zwei  Schichten  trennte,  worauf  es  erst  später  sich 
nach  aussen  Bahn  brach  und  eine  ausgedehnte  Ablösung  bewirkte. 

In  manchen  Fällen  scheint  der  cysloiden  Degeneration  ein  entzündlicher 
Process  zu  Grunde  zu  liegen,  wie  das  häufige  Vorkommen  nach  Verletzungen  an- 
deutet, wo  ebenfalls  fast  immer  Nelzhaulablösung  mit  verbunden  ist.  Für  den 
entzündlichen  Ursprung  spricht  ferner  das  Auftreten  bei  gl a  u  co  m  a  lösen  Z  u- 
ständen und  in  Verbindung  mit  umschriebenen  choroidilischen  und  reUmlLSchen 

Veränderungen.  ,  . 

Die  Degeneration  tritt  hier  nach  Nettleship  zuweilen  im  Bereich  eines  grossen 
Scleralstaphyloms  auf  und  zwarsowohl  bei  primärem  als  secundärem  Glaucom  .  in 
einem  anderen  Falle  kam  sie  bei  Secundärglaucom  mit  Nelzhaulablösung  in  Folge 
von  SUipInjIonui  poslicum.  vor  und  zwar  vorzugsweise  an  denjenigen  Stellen,  n>o 
die  Netzhaut  nicht  abgelöst,  sondern  mit  der  Aderhaut  verwachsen  war.  In  den 
ersteren  Fällen  war  jedoch  Netzhaut  und  Aderhaut  nicht  verwachsen  und  konnte 
demnach  dies  nahe  liegende  mechanische  Moment  zur  Erklärung  der  Pathogenese 
der  cyslischen  Entaitung  nicht  herangezogen  werden. 

Eine  ähnliche  Lückenbildung  IrilL  zuweilen  auch  in  der  Umgebung  dei 
Papille  auf  und  zwar  gewöhnlich  bei  Papillitis.  Sie  localisirl  sich  entweder 
ebenfalls  in  den  Körnerschichlen ,  oder  in  der  Nerveufaserschicht ,  in  der  Um- 
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gebung  der  Netzhautvonen ,  deren  Verlauf  sie  eine  Strecke  weit  folgt  (Iwanoff). 
Von  der  inneren  Fläche  aus  scheint  dabei  die  Vene  in  einer  kloinen  Rinne  zu 
liegen,  zu  deren  Seiten  sich  das  geschwollene  Nolzhaulgewebe  steil  erhebt. 

Die  Veränderung  ist  hier  wohl  als  ein  entzündliches  Oedcm  zu  be- 
trachten, was  auch  daraus  hervorgeht,  dass  die  Lücken  mit  zellenhaltiger  Flüssig- 
keit erfüllt  sind  und  auch  der  angrenzende  Glaskörper  zellig  infiltrirt  ist.  Die 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  sind  theils  verdrängt,  theils  geschwunden. 

Zum  Oedein  der  Netzhaut  ist  auch  die  von  mir  beschriebene  Abi  üsung 
der  Stäbchenschicht  zurechnen,  welche  in  Verbindung  mit  seichter  Netz- 
hciulablösung  vorkonunt.  Die  Stübchenschicht  ist  in  grösserer  Ausdehnung  durch 
eine  dünne  Flüssigkeitslage  von  der  Lmilans  externa  abgehoben,  ihre  Oberfläche 
wellig,  stellenweise  gefaltet,  der  Zusammenhang  zwischen  ihren  Elementen  aber 
oft  noch  gut  erhalten;  an  anderen  Stellen  die  letzteren  im  Zerfall  begriffen. 

Ueber  die  Form  der  Seh  Störung  bei  der  cystoiden  Degeneration  ist  noch 
nichts  bekannt,  da  während  des  Lebens  noch  kein  Fall  diagnosticirt  worden  ist. 
Die  Symptome  dürften  mit  denen  der  Netzhautablösung  nahe  übereinstimmen. 
Auch  das  ophlhalmoscopische  Bild  wird  dem  d~er  letzteren  sehr  ähnlich 
-sein  und  sich  wohl  schwerlich  immer  bestimmt  davon  unterscheiden  lassen. 
Vielleicht  könnte  mangelndes  FloUiren  der  abgehobenen  Membran  zur  Diagnose 
fuhren,  obwohl  sich  dies  natürlich  bei  wirklicher  Ablösung,  wenn  dieselbe  nicht 
zu  weit  gediehen  ist,  ebenso  verhalten  kann. 
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Spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörper. 

§  98.  Nach  Verletzungen  des  Auges,  die  zu  massenhaftem  Blulerguss  in  den 
Glaskörper  und  die  Augenhäute  führ  en,  bleiben  zuweilen  dichte,  theilweise  pi;'— 
mentirte  Bindegewebsschwarten  zurück,  welche  theils  die  innere  Fläche  der 
Netzhaut  überdecken,  theils  in  ihr  Gewebe  eingreifen  und  vermuthlich  auch  die 

Handbuch  d.  OpUtlialmologie.  V. 
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Aderhaut  hereinziehen  (s.  Verletzungen  §  1 08) .  In  höchst  seltenen  Fällen  tritt  ohne 
Trauma  eine  ähnliche  Veränderung  im  Augenhintergrunde  auf,  die  von  der  Papille 
ausgehend  einen  grösseren  The il  der  Netzhaut  hereinzieht,  deren  Entstehung  aber 
bisher  noch  nicht  verfolgt  werden  konnte.  Die  Analogie  mit  den  traumalischen 
Fällen  legt  auch  hier  die  Vermuthung  nahe ,  dass  es  sich  um  Residuen  von  Blu- 
tung handelt,  und  mUsste,  falls  sich  dieselbe  bestätigt,  nicht  an  eine  einzige 
einmal  erfolgte,  sondern  an  häufig  recidivirende  grössere  und  kleinere  Blutungen 
iu  die  Netzhaut  und  den  Glaskörper  zu  denken  sein.  In  Ermangelung  eines  direclen 
Beweises  dieser  Entstehung  werden  wir  diese  Veränderung  einstweilen  noch 
als  eine  besondere  Form  zu  beschreiben  haben. 

Dieselbe  ist  zuerst  von  E.  Jäger  (2)  1869  beschrieben  und  abgebildet  und 
ganz  kürzlich  von  Manz  (4)  unter  Mittheilung  von  3  neuen  Fällen  als  Retinitis 
proliferans  eingehender  geschildert  worden.  Wenn  ich  diesen  Namen  hier  nicht 
adoplire,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  ich  nach  meinen  eigenen  Beobach- 
tungen die  Entstehung  aus  Blutungen  für  die  wahrscheinlichste  halten  muss. 
Sonstige  Fälle  haben  nur  0.  Becker  (1)  und  Hirschberg  (3)  mitgelheilt,  von 
denen  aber  der  erstere  in  vielen  Stücken  abweicht  und  nicht  sicher  hierher 
gehörig  ist. 

Weniger  ausgedehnte  Bindegewebsstreifen,  welche  dem  Verlauf  der  Gefässe 
folgend  in  einer  bestimmten  Richtung  in  die  Netzhaut  ausstrahlen ,  kommen  be- 
sonders bei  syphilitischer  Retinitis  hie  und  da  vor'),  bald  mit,  bald  ohne  gleich- 
zeitige Blutungen,  zuweilen  mit  nachfolgender  Netzhautablösung  in  der  Peripherie. 

Bei  den  hier  in  Rede  stehenden 
Fällen  ist  aber  ein  sehr  erheblicher 
Theil  der  Netzhaut  in  die  Ver- 
änderung herein  gezogen.  Die  Pa- 
pille zuweilen  gar  nicht  mehr  sicht- 
bar, ist  von  einer  ausgedehnten 
glänzend  bläulich  weissen  Masse 
überdeckt,  welche  erheblich  in  den 
Glaskörper  vorspringt,  fällige  Er- 
habenheilen und  Vertiefungen  zeigt 
und  in  breiten  Zügen,  im  Allge- 
meinen dem  Gefässverlauf  entspre- 
chend weil  in  die  Netzhaut  ein- 
slrahlt.  Zuweilen  ragt  ein  Theil 
der  Papille  mit  der  Austrittsslelle 
der  Gefässe  noch  eben  unter  der 
Schwarte  hervor,  oder  die  lelzlere 
zieht  nur  über  ihren  Rand  hin- 
über.   In  anderen  Fällen  ist  aber 


Fig.  13. 


Spontiino  Bindegewebsbildung  in  der  Netzbant. 
Umgekebites  Bild. 


die  Papille  überhaupt  nicht  sichtbar  und  kann  nicht  einmal  ihre  Stelle  ge- 
nauer angegeben  werden,  da  die  Gefässe  erst  eine  Strecke  weil  von  ihrem 
Austritt  entfernt  auf  der  Schwarte  zum  Vorschein  kommen.  Auch  weiterhin 
sind  sie  vielfach  von  den  Bindegewebsmassen  überdeckt  und  von  sehr  un- 


H)  Vergl.  LiEiiHEica's  Atlas  X.  Fig.  <■ 
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regelmassigem  Verlauf;  einzelne  Gefiisse  stimmen  in  ihrem  Aussehen  wenig  mit 
den  Nelzhautgefässen  Uberein  und  sind  vielleicht  theilweise  ncugebiidet.  Am 
Rande  der  Schwarte  kommen  die  Gefiisse  oft  wie  abgeschnitten  zum  Vorschein 
und  zeigen  weiteriiin  in  der  Netzhaut  ein  ziemlich  normales  Verhalten.  Die  Binde- 
gewebszüge  zeichnen  sich  durch  ihren  strahligen  Verlauf  aus;  die  einzelnen  Züge 
biegen  häufig  um,  theilen  sich  und  umschreiben  durch  Entgegenkommen  von  zwei 
Seilen  her  grössere  oder  kleinere  rundliche  LUcken  ;  im  Grossen  bilden  sie  bisweilen 
oine  halbmondförmige,  drei-  oder  mehrstrahlige  Figur.  Sie  verlieren  sich  bald  nach 
der  Peripherie  zu,  bald  lassen  sie  sich  nach  vorn  bis  an  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes verfolgen.  Neben  den  grossen  Schwartenbildungen  finden  sich  weniger  aus- 
gedehnte weissliche  Trübungen,  bald  von  ähnlichem  Aussehen  wie  erstere,  bald 
dünn  und  schleierartig;  ferner  kleine  glänzend  weisse  Plaques  vom  Aussehen  der 
Fettdegeneralionsheerde,  zuweilen  mit  feinen  silberartig  glänzenden  Pünktchen, 
vermulhiich  Cholesterinkrystallen  bedeckt.  Stellenweise  erscheint  der  Augen- 
grund, auf  dem  diese  Flecke  sitzen,  ungewöhnlich  dunkel  pigmentirt.  Die  binde- 
gewebigen Massen  senden  vielfach  Ausläufer  in  den  Glaskörper  hinein,  welche  be- 
sonders den  hinteren  Abschnitt  in  Gestalt  von  membranösen  und  streifigen,  nicht 
oder  nur  wenig  floltirenden  Trübungen  durchsetzen,  im  Allgemeinen  von  gerin- 
gerer Dicke  als  die  der  Netzhaut  aufgelagerten  Schwarten.  In  manchen  Fällen  ist 
der  Glaskörper  von  einer  mehr  diffusen  weissgrauen  wenig  beweglichen  Trübung 
eingenommen,  welche  den  Augengrund  ziemlich  vollständig  verdeckt,  so  dass  mit 
dem  Spiegel  nur  ein  gleichmässiger  heller  Reflex  erhalten  wird.  Später  hellt 
sich  die  Trübung  auf  und  es  kommen  die  ßindegewebszüge  im  Augengrund  zum 
Vorschein. 

Das  Verhalten  der  Nelzhautgefässe,  welche  bald  auf,  bald  unter  den  Binde- 
gewebsmassen  hinziehen,  beweist,  dass  diese  nicht  nur  der  Netzhaut  aufgelagert 
sind,  sondern  auch  ihr  Gewebe  sell)st  hereinziehen.  Indessen  ist  auch  bei  sehr 
ausgedehnten  Veränderungen  die  Function  der  zunächst  betrofl'enen  inneren 
Nelzhaulschichten  keineswegs  immer  ganz  aufgehoben,  wie  aus  dem  noch  zu 
schildernden  Verhalten  des  Sehvermögens  hervorgeht.  Wie  weit  eine  wirkliche 
Ablösung  der  Netzhaut  besteht,  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  die  Erhebung  des 
Niveaus  ebenso  wohl  von  Verdickung  als  Ablösung  der  Retina  herrühren  kann ; 
in  manchen  Fällen  lässt  sich  aber  an  den  nicht  oder  nur  partiell  degenerirten 
Partien  der  Netzhaut  eine  Ablösung  unzweifelhaft  nachweisen ;  dann  ist  aber 
auch  das  Sehvermögen  in  viel  höherem  Grade  herabgesetzt. 

Von  der  grössten  Wichtigkeil  für  das  Verständniss  des  Processes  ist  das 
Auftreten  von  i  n  t  rao  cul  a  r  e  n  Blutungen  bei  demselben.  Glaskörper- 
blutungen werden  bei  längerer  Beobachtung  fast  nie  vermisst  und  waren  auch 
ui  den  drei  von  Manz  beschriebenen  Fällen  vorhanden;  das  dunkle  Aussehen, 
die  gleichzeitig  vorhandene  grüne,  hämorrhagische  Verfärbung  der  Iris,  die 
Coinbination  mit  Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  ganz  besonders  aber  mit 
Netzhautblutungen  beweisen  die  hämorrhagische  Natur  der  Glaskörper- 
trUbungen  zur  Genüge.  In  den  zwei  noch  nicht  abgelaufenen  Fallen  dieser  Krank- 
heit, die  ich  gesehen  habe,  kamen  beide  Male  mehrfach  recidivirende  Netz- 
hautblutungen vor  und  zwar  besonders  in  die  äusserste  Peripherie,  wo  sie 
zuweilen  Uber  grössere  Theile  des  Augengrundes  verbreitet  waren,  thei'ls  näher 
der  Papille  und  hier  meist  von  geringerer  Grösse ;  man  sah  in  ihrer  ümgebun" 
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hämorrliagisclic  Flocken  im  nngrenzondcn  Theil  des  Glaskörpers,  welche  sich 
nach  einiger  Zeil  enlfärbtcn  und  zum  Theil  in  dunkle  Figmentklümpchen  über- 
gingen. Auch  in  den  ausgebildeten  Schwarten  trifft  man  zuweilen  etwas  Pigment, 
das  von  dem  Bindegewebe  verhüllt  sich  mitunter  nur  eben  als  ein  bläulichgrauer 
Fleck  bemerklich  macht.  Die  Blutungen  treten  oft  in  so  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft der  hellglänzenden  weissen  Massen  oder  der  membranösen  Glaskürper- 
trUbungen  auf,  dass  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  die  Entstehung  der  einen 
aus  den  anderen  anzunehmen  ist.  Auch  die  grosse  Ausdehnung  der  weissen 
Schwarten  in  der  Netzhaut,  deren  Entstehung  auf  diesem  Wege  auf  den  ersten 
Blick  schwer  verständlich  ist,  scheint  sich  mir  mit  Berücksichtigung  der  fort- 
währenden Nachschübe  von  Netzhautblutungen  wohl  erklären  zu  lassen.  Ob  und 
wie  viel  die  Aderhaut  bei  den  Blutungen  sich  betheiligt,  bleibt  dahingestellt. 

Abweichend  im  Verhallen  und  in  der  Entstehung  war  ein  büchsl  merivwürdiger  Fall, 
welchen  0.  Becker  beobachtete  (1).  Es  trat  dabei  imGlaskörper  nach  vorausgegangener  innerer 
Entzündung  eine  weisse  Infiltration  nebst  Blutungen  auf ,  von  der  es  ungewiss  lileibl,  ob  es 
sich  um  einen  (llaskörperabscess  oder  ein  ümwandlungsprodukl  von  Blutungen  handelte.  Hinler 
dieser  allmälig  schrumpfenden  Masse  entwickelte  sich  nun  eine  reich  und  dicht  vascularisirle 
bindegewebige  Wucherung,  deren  Gefässe  mit  denen  der  Netzhaut  zusammenhingen.  Später 
trat  Kalarakt  und  Ciliareclasie  hinzu. 

§  99.  Der  Zustand  des  Sehvermögens  ist  zuweilen  überraschend  gut 
im  Verhältniss  zu  dem  hohen  Grade  der  ophthalmoscopischen  Veränderungen. 
So  hielt  es  sich  bei  einer  Patientin,  deren  Spiegelbefund  am  rechten  Auge  durch 
die  Skizze  Fig.  12  wiedergegeben  wird,  nach  einer  durch  Behandlung  eingetre- 
tenen Besserung  längere  Zeit  auf  S  =  ^o/j^y,  am  einen  Auge  selbst  auf  "^^100, 
obwohl  die  Veränderungen  sehr  ausgedehnt  waren.  Das  Gesichtsfeld  war 
sehr  eigenthümlich ,  zeigte  von  der  Peripherie  herkommende  unregelmässig 
gestaltete  Einbuchtungen;  später  ging  am  einen  Auge  durch  weiteres  Forl^ 
schreiten  über  das  Cenlrum  hinweg  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  verloren  und  es 
blieben  nur  zwei  ganz  peripherisch  gelegene  Inseln  erhalten  ;  am  anderen  Auge 
verhielt  es  sich  ähnlich,  nur  erhielt  sich  hier  auch  noch  ein  kleiner  centraler  Be- 
zirk, mit  welchem  noch  Finger  auf  Stubenlänge  gezählt  wurden.  Trotzdem  eine 
theilweise  Netzhautablösung  zu  vermüthen  war,  bestand  doch,  wenigstens  vor 
der  letzten  Verschlechterung,  kein  Torpor  retinae  und  w^ar  der  Lichtsinn 
mit  Förster's Apparat  geprüft  gegen  die  Norm  kaum  herabgesetzt;  auch  der  Far- 
bensinn war  anfangs  ungestört,  dagegen  traten  späterhin  sehr  auffallende  und 
anhaltende  subjective  Farbenerscheinungen  auf. 

Nach  Manz'  Beobachtungen  kann  sogar  eine  bedeutende  Rückbildung  der 
Veränderungen  eintreten  und  ein  sehr  befriedigendes  Sehvermögen  sich  wieder- 
herstellen. In  auderen  Fällen ,  bei  fortdauernden  Recidiven  der  Blutungen  geht 
das  Sehvermögen  mehr  und  mehr  und  bis  zu  völliger  Erblindung  verloren. 
Merkwürdiger  Weise  waren  in  dem  oben  angeführten  Falle  die  Verschlech- 
terungen, welche  zuweilen  mit  einer  Menstruationsperiode  zusammenfielen ,  ge- 
wöhnlich nicht  mit  auffallenden  Veränderungen  im  Augengrunde  verbunden  und 
nur  hie  und  da  frische  Blutungen  nachzuweisen ,  möglicher  Weise  waren  die- 
selben zum  Theil  von  den  Schwarten  bedeckt. 
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Bei  einer  anderen  Patientin  war  das  Sehvermögen  unmerklich  fast  völlig 
verloren  gegangen ,  und  fand  sich  die  Veränderung  in  grosser  Ausdehnung  Uber 
den  Augengrund  verbreitet,  zugleich  mit  zweifelloser  Netzhautablösung.  Am 
anderen  Auge  entwickelte  sich  unter  meinen  Augen  die  hochgradigste  Stauungs- 
papille, ohne  alle  Cerebralsymptome ,  glücklicherweise  mit  nur  geringer  Seh- 
störung und  Ausgang  in  ziemlich  vollständige  Wiederherstellung.  Auch  hier 
kamen  öftere  kleine  Recidive ,  —  meist  gleichzeitig  mit  der  übrigens  normalen 
Menstruation. 

Von  Complicationen  ist  noch  das  Vorkommen  von  Iritis  anzuführen;  kommt 
der  Process  nicht  zum  Stillstand ,  so  kann  auch  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  ein- 
treten. 

§100.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  wenig  bekannt.  Oefters 
handelt  es  sich  um  jugendliche  Individuen,  bei  welchen  bekanntlich  auch  sonst 
»spontane«  Glaskörperblulungen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten,  zu- 
weilen aber  auch  um  das  mittlere  Alter  (30. — 52.  Lebensjahr).  Einige  Male  war 
eine  leichte  Herzhyperlrophie  vorhanden ,  auch  konnte  an  einen  Zusammenhang 
mit  der  Menstruation  gedacht  werden.  Doch  waren  diese  Einflüsse  im  Verhältniss 
zu  der  Intensität  der  Localaflection  geringfügig;  hämorrhagische  Disposition  lag 
ebenso  wenig  zu  Grunde. 

Die  Untersuchung  des  Harns  ergab  bei  der  oben  zuerst  erwähnten  Patientin 
eine  Zeit  lang  ungewöhnlich  reichliche  Niederschläge  von  harnsauren  Salzen  und 
von  oxalsaurem  Kalk.  Erst  später  wurde  ich  darauf  aufmerksam,  dass 
Mackenzie  1)  einen  Fall  von  Sehslörung  bei  Oxalurie  beschrieben  hat,  wel- 
cher ganz  ähnlicheGlaskörper-Veräuderungen  darbot.  (Siehe  §  48,  S.  597.)  Beide 
Male  erwies  sich  der  innerliche  Gebrauch  von  Ac.  muriat.  mit  Ac.  nitric.  nützlich. 

Uebrigens  wurden  in  vielen  der  anderen  Fälle  durch  rein  syniptomatische  Be- 
handlung namhafte  Besserungen  erzielt,  aber  begreiflicher  Weise  Rückfälle  nicht 
verhütet. 


1)  Ophth.  Review.  1864.  Oct.  No.  3.  Ref.  in  Ann.  d'Ocui.  T.  Llll.  p.  248—230. 
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Die  Netzhaiitablösung. 


§  101.  Als  Ablösung  oder  Abhebung  der  Netzbaut  bezeichnen  wir 
einen  Zustand,  bei  welchem  diese  Membran  von  der  Innenflache  der  Aderhaut 
durch  einen  FlUssigkeitserguss  oder  durch  eine  solide  Neubildung  getrennt  ist. 
Bei  weitem  am  häufigsten  ist  die  Ablösung  durch  Ansammlung  seröser  Flüs- 
sigkeit zwischen  beiden  Membranen  hervorgebracht,  nächstdem  durch  Blul- 
extra  vasate  und  in  der  Regel  denkt  man  an  eine  dieser  beiden  Formen,  wenn 
von  Netzhaulablösung  schlechthin  die  Rede  ist.  Ausserdem  kommen  bei  eitriger 
Choroiditis  und  Retinitis  auch  Abhebungen  der  Netzhaut  durch  E i  le ransa  m  m - 
langen  vor,  welche  mitunter  ebenso  massenhaft  werden  wie  die  oben  ge- 
nannten. Diese  eitrigen  Netzhautablösungen  ,  deren  klinisches  Auftreten  von  dem 
der  obigen  Formen  sehr  verschieden  ist,  sind  bereits  bei  der  eitrigen  Choroiditis 
und  Retinitis  geschildert  und  werden  daher  hier  nur  nebenher  berührt;  ebenso 
die  subreliualen  Bindegewebsmembranen,  die  als  Ausgänge  plasti- 
scher Choroiditis  auftreten.  Dagegen  kommt  die  Netzhautablösulig  bei  Aderhaut- 
geschwülsten hier  in  sofern  in  Betracht,  als  gewöhnlich  ausser  der  soliden  Neu- 
bildung auch  noch  ein  Erguss  seröser  Flüssigkeit  zwischen  Aderhaut  und  Netz- 
haut vorhanden  ist. 


Geschichtliches. 


§  102.  Die  Netzhautablösung  oder  Abhebung,  Ämolio  s.  Sublutio  retinae,  war  in  der 
vorophthalmoscopischen  Zeit  durcli  analomisciie  Zergliederung  von  Mohgagni(I)  (1740),  War- 
drop (2),  PANizzA(3)und  Andere  nacbgewieseii ,  galt  aber  im  Ganzen  als  eine  selten  vorkom- 
mende Krankheit.  Man  unterschied  sie  als  Hydrops  subchoroidalis  oder  choroideae  internus 
von  der  Aderbaulablösung,  die  a\s  Hydrops  subsclerolicalis  oder  H.  choroideae  externus  be- 
zeichnet wurde  und  irrthümlicher  Weise  für  viel  häufiger  gall ,  als  sie  jiach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  wirklich  ist.  Die  Symptome  waren,  da  es  sich  um  eine  fast  nur  ophlhalmosco- 
pisch  diagnoslicirbare  Krankheit  handelt,  sehr  wenig  bekannt.  Doch  waren  geübte  Beobachter 
im  Stande  in  den  höheren  Graden  des  Leidens,  bei  sehr  weit  vorgetriebener  Netzhaut  und  er- 
weiterter Pupille,  die  abgelöste  Netzhaut  alseine  zarte,  weisslich  schimmernde,  zuweilen 
deutlich  vascularisirte  Membran  wahrzunehmen.  So  schildert  u.  A.  Sichel  (5)  (<84l)  die 
differentiell  diagnostischen  Merkmale ,  durch  die  sich  der  Hydrops  subchoroidalis  von  dem 
Glaucom  unterscheidet.  Auch  die  Beschreibung,  welche  Beer  (Augenkrankh.  II.  S.  495-498. 
1817.)  von  seinem  amaurotischen  Katzenauge  gicbt,  scheint  am  meisten  mit  vorgerückteren 
Fällen  spontaner  Netzhaulablösung  zu  stimmen. 

Es  war  der  ophlhalmoscopischen  Untersuchung  vorbehallen,  die  Netzhaulablösung 
als  klinisches  Krankheilsbild  kennen  zu  lehren  und  deren  häufiges  Vorkommen  darzuthun. 
Die  ersten  Beschreibungen  stammen  vonCocc.us(8),  van  Tr.gt(9)  (1853)  und  insbesondere  von 
V  GuvFE(IO),  dessen  weiteren  Arbeiten  wir  auch  besonders  die  Kenntniss  der  übrigen 
Symptome  und  der  Nosologie  des  Leidens  verdanken.  Doch  nahm  v.  GrXfe  anfangs  (1854), 
durch  das  plötzliche  Auflrelen  verleitel,  Blulerguss  als  gewöhnliche  Ursache  der  Ablösung 
an  wogegen  sich  Steluvag  (13)  (1856)  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen  ni,t 
Rechterhob.  Schon  vorher  halle  Ahlt  in  seinem  Lehrbuch  (7)  (1853)  sehr  genaue  Zergliede- 
rungen von  mitNelzhaulablüsung  behafteten  Augen  mitgelheill,  auch  bereits  das  ophlhal- 
moscopische  Bild  kurz  beschrieben.   Eine  eingehendere  Schilderung  des  letzteren  verdanken 
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wir  LiEBBEiCH  (23) ;  die  histologischen  Vorliiiltnisse  wurden  von  H.  MijLLKR(20,  21),  Schweig- 
ger (33,  34),  A.  PAGENSTECUEn(31),  Kleiis(/i6)  uud  Anderen  studirt. 

Die  bahnbrechenden  Arbeilen  v.  Giiai'k's  über  Glaucom  und  die  von  ilini  l)esonders  zur 
Geltung  gebrachte  Würdigung  der  Druckverhällnissc  führte  bald  auch  zu  einer  scharfen  Ab- 
grenzung der  Netzhautablösung  von  den  glaucomatösen  Processen,  welche  früher  davon  nur 
schwer  unterschieden  werden  konnten. 

Die  geringsten  Fortschritte  machte  die  Therapie  ;  auch  die  operativen  Versuche,  die  zu- 
erst von  Sichel  (20),  später  nach  anderen  Principien  besonders  von  v.  GrXke  (3  4),  Bowman  (4  4) 
und  Arlt  (68)  unternommen  wurden ,  haben  bisher  noch  zu  keinen  sehr  befriedigenden 
Ergebnissen  geführt. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 
Allgemeines. 

§  103.  Obwohl  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  noch  in  vieler  Beziehung 
dunkel  ist  und  sich  für  manche  Arten  derselben  noch  keine  genügende  Erklärung 
geben  lasst,  so  steht  doch  fest,  dass  der  Hergang  ihrer  Entstehung  ein  sehr  ver- 
schiedener sein  kann.  Nicht  immer  handelt  es  sich  um  einen  primären  Flüssig- 
keitserguss  zwischen  beide  Membranen,  dessen  Entstehung  gewöhnlich  auf  eine 
choroiditische  Exsudation  zurückgeführt  wird,  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  mit 
grösserem  Recht  der  Netzhaut  zuzuschreiben  ist;  es  kann  auch  umgekehrt  die 
Abhebung  der  Netzhaut  durch  mechanischen  Zug  das  Primäre  und  die  Flüssig- 
keitsabsonderung das  Secundäre  sein.  Die  Verschiedenen  Möglichkeiten  lassen 
sich  wohl  in  folgende  4  Kategorien  einreihen: 

1)  Es  liegt  ein  primärer  Erguss  subretinaler  Flüssigkei  t  und 
zwar  entweder eineBlutung  oder  ein  choroiditisches  Exsudat  zu  Grunde, 
wodurch  die.Netzhaul  in  die  Höhe  gehoben  wird.  Abgesehen  von  Hämorrhagien 
gehören  hierher  die  eitrige  Netzhautablösung,  die  Ablösungen  durch  seröse  Flüs- 
sigkeit bei  Tumoren  der  Aderhaut  (wohl  auch  der  Netzhaut  selbst)  und  manche 
Fälle  von  seröser  Choroidilis. 

2)  Es  bilden  sich*  innerhalb  der  Netzhaut  durch  cystische  Degene- 
ration blasige  Hohlräume,  deren  äussere  Wand  zuletzt  atrophirt,  worauf  die 
Flüssigkeit  frei  wird,  so  dass  der  Zustand  von  einfacher  Netzhautablösung  für 
das  blosse  Auge  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

3)  Es  kommt  durch  retinitische  Wucherung  zu  Ungleichheiten  und  papillären 
Hervorragungen  an  der  äusseren  Fläche  und  zu  Vergrösserung  und  Faltenbildung 
der  Netzhaut,  wobei  die  Zwischenräume  der  Falten  mit  serösem  Transsudat  aus- 
gefüllt werden.  (Dieser  Hergang  hat  im  Ganzen  nur  geringere  Bedeutung  und 
führt  gewöhnlich  nicht  zu  höheren  Graden  von  Ablösung.) 

4)  Eine  sehr  häufige  und  wichtige  Entstehungsart  der  Netzhautablösung  ist 
endlich  die  durch  Bindegewebsretraction,  wobei  die  Retina  durch  den 
Zug  von  in  der  Organisation  begriffenen  Bindegewebsmassen  nach  vorn  gezerrt 
und  abgehoben  wird,  worauf  der  Zwischenraum  gewissermassen  ex  vacuo  durch 
seröse  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird.  Bald  ist  os  der  bindegewebig  verdichtete  Glas- 
körper ,  welcher  in  Schrumpfung  begriffen ,  die  Netzhaut  mit  nach  innen  zieht, 
bald  sind  es  einzelne  dickere  Bindegewebszüge  in  demselben  oder  in  der  Netz- 
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haut,  deren  Retraction  zur  Abhebung  führt,  bald  endlich  die  Netzhaut  selbst, 
wenn  sie  eine  hochgradige  Bindegewel)smetaniorphose  erfahren  hat. 

Manche  und  zwar  sehr  hliufige  Arien  von  Nelzhautablösung,  z.  B.  bei 
Staphylo7na posticum und  andere,  sind  in  ihrer  Entstehung  noch  nicht  hinreichend 
erforscht,  um  mit  Sicherheit  der  einen  oder  anderen  Kategorie  zugewiesen  zu 
werden;  auch  wirken  de  facto,  wie  leicht  begreiflich ,  oft  mehrere  Ursachen 
gleichzeitig. 

In  allen  Fallen  ist  das  Verhalten  des  Glaskörpers  von  der  grösslen 
Wichtigkeit.  Soll  eine  Ablösung  der  Netzhaut  entstehen,  so  muss  natürlich  Raum 
geschafift  werden  und  ein  Theil  des  Glaskörpers  verschwinden ,  wenn  nicht  das 
Volum  der  intraocularen  Flüssigkeilen  und  der  Augendruck  um  ein  entsprechen- 
des Mass  zunehmen  soll.  Dies  geschieht  jedoch  in  der  Regel  nicht,  sondern  der 
Augendruck  ist  im  Gegentheil  meist  entweder  normal  oder  unter  die  Norm  herab- 
gesetzt. Allerdings  kann  bei  langsamer  Entstehung  der  Ablösung  sich  eine 
normale  Höhe  des  Augeudruckes  dadurch  erhalten,  dass  allmälig  so  viel  von  dem 
Glaskörper  resorbirt  wird,  als  die  Vertreibung  dei-  Netzhaut  ausmacht. 

Indessen  ist  es  begreiflich,  dass  eine  durch  irgend  welche  Ursachen  bedingte 
Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Augendruckes  die  Ablösung  der  Netzhaut 
wesenthch  erleichtern  muss  oder  sie  geradezu  hervorrufen  kann. 

Der  einfachste  Hergang  ist  der,  wenn  durch  eine  perforirende  Verletzung 
der  Augendruck  momentan  aufgehoben  wird  und  zugleich  durch  Berstung  von  Ge- 
fässen  ein  reichlicherer  Blutaustritl  in  das  Innere  des  Auges  erfolgt.  Die  Menge 
des  unter  diesen  Umständen  ergossenen  Blutes  ist  viel  beträchtlicher  als  sonst,  weil 
der  Augendruck  nicht  mehr  hindernd  entgegenwirkt  und  sich  das  Blut  leichter 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  auch  wohl  zwischen  sie  und  die  Sciera  oder 
in  den  Glaskörperraum  seinen  Weg  bahnen  kann.  Auch  die  Entstehung  seröser 
Ergüsse  kann  auf  diesem  Wege  befördert  oder  hervorgerufen  werden ,  so  auch 
hie  und  da  nach  Operationen  mit  bedeutendem  Glaskörperverlust,  besonders 
Extractionen,  wo  sich  der  entstandene  Raum  durch  seröse  Transsudation  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  oder  auch  zwischen  dieser  und  Sciera  ausfüflt. 

In  anderen  Fällen  wird  der  für  die  Ablösung  nöthige  Raum  durch  die  Ver- 
kleinerung desGlaskörpervolums,  in  Folge  bindegewebiger  Degenera- 
tion und  Schrumpfung  desselben  geheferl.  Dieselbe  genügt  jedoch  für  sich  allein 
nicht,  um  Netzbaulablösung  hervorzurufen  ,  da  nicht  immer  die  Netzhaut  nach- 
rückt ,  sondern  auch  zwischen  ihr  und  dem  Glaskörper  ein  mit  seröser  Flüssig- 
keit erfüllter  Zwischenraum,  eine  Glaskörperablösung  entstehen  kann  (Iwanoff). 
Es  kommt  auf  den  Grad  des  Zusammenhanges  zwischen  Limüans  interna  und 
Glaskörper  an,  ob  der  eine  oder  andere  Ausgang  eintritt. 

Indessen  kommt  ausser  der  Glaskörperschrumpfung  noch  als  weiteres,  sehr 
wichtiges  Moment  in  Betracht,  dass  die  eitrigen  und  plastischen  Entzündungen 
des  Uveallractus  sehr  gewöhnlich  mit  Herabsetzung  des  Augendruckes  einher- 
gehen,  die  sich  schon  in  einem  Stadium  oder  in  Fällen  bemerklich  macht,  wo 
noch  nicht  an  Glaskörperschrumpfung  gedacht  werden  kann.  Bei  diesen  Formen 
intraoculärer  Entzündung  wird  daher  auch  vorzugsweise  Ausgang  in  Nelzhaut- 
ablösung beobachtet.  Doch  ist  auch  hier  wieder  die  Druckverminderung  wohl 
nicht  die  einzige  Ursache,  sondern  es  ist  die  Ghoroidilis  als  Quelle  entzündlicher 
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Exsudation  ebenfalls  anzuschuldigen ,  da  man  bei  der  sog.  essentiellen  P/ilhisis 
bulbi ,  wo  der  Augendruck  in  mehr  selbststiindiger  Weise  herabgesetzt  ist,  nicht 
leicht  iXetzhaulablösung  entstehen  sieht. 

Umgekehrt  wird  eine  Steigerung  des  Augendruckes  in  der  Regel  der  Netz- 
hautablösung entgegenwirken,  weshalb  sie. auch  bei  Glaucotn  nicht  vorkommt 
oder  erst  dann  entsteht,  wenn  unter  Hinzutreten  eitriger  oder  plastischer  Cyclitis 
der  vorher  gesteigerte  Augendruck  unter  die  Norm  herabsinkt.  Ist  das  Glas- 
körpervolun)  vermehrt,  die  Linse  nach  vorn  gedrängt,  die  vordere  Kammer  be- 
schränkt oder  aulgehoben ,  so  wird  begreiflich  ,  dass  auch  die  Netzhaut  in  ihrer 
normalen  Lage  erhalten,  ja  noch  mehr  au  ihre  Unterlage  angepresst  werden  muss. 
Da  der  Flüssigkeitsdruck  hier  nur  auf  die  innere  Fläche  der  Netzhaut  wirkt, 
so  kann  die  Quelle  der  Absonderung  wohl  nur  im  Ciliarkörper  gesucht  werden, 
von  wo  aus  die  Flüssigkeit  fast  direct  zwischen  den  Elementen  der  Pars  ciUaris 
hindurch  in  den  Glaskörper  übertreten  kann. 

Anders  liegt  dagegen  der  Fall,  wenn  die  Ghoroidea  selbst  Sitz  einer  secreto- 
rischen  Entzündung  wird,  wie  dies  bei  den  Choroidalsarcomen  der  Fall  ist.  Hier 
wirddieFlüssigkeitwirklichan  der  äusseren  Fläche 
der  Netzhaut  abgeschieden  und  diese  in  Folge  '''8- 
dessen  abgelöst;  der  Absonderungsdruck  steigt 
hier  nicht  selten  so  hoch,  dass  die  Retina  von  allen 
Seiten  her  bis  zum  vollständigen  Verschwinden 
des  Glasköiperraums   zusammengedrückt  wird. 
Man  sieht  dann  auf  einem  meridionalen  Durchs!, 
schnitte  die  beiden  Blätter  der  abgelösten  Netz- 
haut dicht  neben  einander  vom  Sehnerveneintritt 
durch  die  Axe  des  Auges  nach  vorn  zur  Linse 
verlaufen ,  hier  nach  beiden  Seiten  umbiegen  und 
über  die  hinlere  Fläche  der  Linse  und  die  Innen- 
fläche des  Ciliarkörpers  zurück  sich  zur  Ora  Ser-        Total«  Net.hantablös„„g  bei  Sarcom 

rata  begeben.    Wird  dagegen  die  Netzhaut  früh  der  choroidea. 

von   dem   Aderhauttumor    durchwachsen  oder 

sitzt  die  Geschwulst  im  Bereich  des  Ciliarkörpers,  so  ergiesst  sich  die  abgeson- 
derte Flüssigkeit  direct  in  den  Glaskörperraum  und  eine  Netzhautablösung  kommt 
nicht  zu  Stande.  i<!'.(JdA  -.lioii.' 


Veränderungen  der  verschiedenen  Theile  des  Auges  bei 

Netzhau  ta  bl  ösung. 

1.  Makroscopische  Veränderungen  der  Netzhaut. 

§  i04.  Die  ersten  Anfänge  der  Netzhaulablösung  treten  nicht  selten  in  (Ge- 
stalt einer  dünnen,  eben  wahrnehmbaren  Fiüssigkeitsschichl  auf,  die  weithin 
zwischen  Netzhaut  und  Adcrhaul  verbreitet  ist,  zuweilen  auch  in  Verbindung  mit 
einer  ähnlichen  Schicht  zwischen  Aderhaut  und  Sclera.  Ich  fand  solche  seichte 
Abhebungen  wiederholt  an  Augen,  die  wegen  chronischer  Iridocyclitis  und 
Phthisis  bulbi  cnucleirt  waren,  oft  zugleich  mit  inlerslitieller  Retinitis.  Wird 
die  FlUssigkeilsmenge  grösser,  so  ist  die  Netzhaut  in  einzelnen  Falten  abgehoben 


674 


VIII.  Leber. 


und  bildet,  besonders  amAeqiialor,  hUgclförmige  Hervorragungen  ins  Innere  des 
Auges.  Da  nirgends  eine  feste  Verbindung  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  be- 
steht und  nur  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  beide  einander  etwas  inniger 
adhäriren,  so  findet  die  Ablösung  einerseits  erst  am  Sehnerveneinlrilt,  andrerseits 
an  der  Ora  serrala  ihre  Grenze.  Zwischen  diesen  beiden  Punkten  bildet  die 
Netzhaut  einen  schlalT  gespannten  Sack,  der  bei  totaler  Ablösung  und  reichlicherer 
FlUssigkeilsmenge  auf  dem  Durchschnitt  die  Gestalt  einer  WindenblUthe  (Arlt,  7) 

oder  eines  Trichters  darbietet.    Da  gewöhnlich  der 
tig-  14-  Glaskörper  gleichzeitig  abgelöst  oder  verflüssigt  ist, 

so  ist  diese  Gestalt  keine  feste  und  bleibende,  son- 
dern die  abgelöste  Membran  schwankt  bei  Bewe- 
gungen des  Auges  hin  und  her.  Will  man  die 
Lageverhältnisse  möglichst  genau  wie  im  Leben 
erhalten,  so  sind  die  Augen,  vor  der  Eröffnung,  in 
MüUer'scher  Flüssigkeit  zu  erhärten,  durch  welche 
die  intraocularen  eiweisshalligen  Transsudate  gal- 
lertig gerinnen  und  so  die  einzelnen  Theile  genau  in 
ihrer  relativen  F^age  fixiren. 
Netzhautabiösuüg  nach  Hornhaut-  Beuierkenswerlh  ist,  was  hier  gleich  angeführt 

inflitraten  mit  Iritis,  bei  einem  werden  mag,  dass  das  Rctinalpiguient  bei  der  Ab- 
13jährigen  j^-^^en  »an" .  keine  Ver-     j^^^^^  gewöhnlich  auf  der  Adcrhaut  sitzcn  bleibt, 

gerade  wie  bei  cadaverösen  Augen. 
Andere  Formen  erlangt  die  Ablösung,  wenn  sich  vor  ihrer  Entstehung  par- 
tielle Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Ad  er  h  aul  gebildet 
haben.  Man  findet  dieselben  öfters  nach  Verletzungen,  wo  an  der  Stelle  der  Narbe 
Netzhaut  und  Aderhaut,  uieist  auch  Sclera,  unter  einander  verwachsen  und  binde- 
gewebig degenerirt  sind ,  zuweilen  auch  bei  Choroiditis  oder  spontanen  intra- 
ocularen Blutungen.  Die  choroiditischen  Verwachsungen  sind  häufig  dunkel  pig- 
mentirt  und  finden  sich  oft  als  disseminirle  Heerde  in  grösserer  Zahl  dicht  neben 
einander.  In  diesem  Fall  kann  an  der  beireffenden  Stelle  keine  für  das  blosse 
Auge  sichtbare  Ablösung  zu  Stande  kommen  ,  während  andere  Theile  der  Netz- 
haut, wo  die  Adhäsionen  fehlen,  davon  betroffen  werden  ;  wohl  aber  findet  man 
zwischen  den  einzelnen  Verwachsungsstellen  bei  mikroscopischer  Untersuchung 
kleine,  minimale  Abhebungen.  Einzelne  Verwachsungen  ziehen  sich  zuweilen 
zu  langen  Fäden  oder  Bändern  aus.  Bei  Hornhaulperforation  mit  Glaskörper- 
vorfall wird  die  Netzhaut  zuweilen  nach  vorn  gezerrt,  oder  in  die  Wunde  einge- 
klemmt, ebenso  wie  die  gleichfalls  abgelöste  Chöroidea.  (Vorfall  der  Netz- 
haut und  Aderhaut.  S.  Fig.  18  auf  S.  697.) 

In  anderen  Fällen  verwächst  die  Netzhaut  vorn  mit  dem  Bmdegewebs- 
diaphragma,  das  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Linse  einnimmt,  um  erst 
von  da  nach  den  Seilen  und  rückwärls  zu  ihrer  Insertion  an  ^er  Ora  serrala  hin- 
zuziehen. Sie  erhält  dadurch  die  Gestalt  einer  vorn  mehr  oder  minder  ge- 
schlossenen Blase.  Ich  fand  dies  an  einem  Auge,  wo  früher  verschiedene  Male 
Reclination  ausgeführt  war,  zugleich  mit  einer  strangförmigen  Verwachsung  der 
Retina  mit  der  Aderhaul,  vielleicht  an  der  Einslichsslelle.  Ist  das  Auge  bei  Aus- 
gangen  von  Verletzung  stark  geschrumpft,  so  ist  die  Netzhaut  zuweilen  in  so 
starke  Falten  gelegt,  die  durch  Verwachsung  mit  der  Umgebung  völlig  abge- 
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schlössen  sind,  dass  man  dieselben  für  Cysten  hallen  könnte,  die  in  anderen 
Füllen  wirklich  vorkommen. 

Nur  selten  belheiligl  sich  die  Pars  cHiiivis  relinae  an  der  Ablösung ,  da  ihre 
Verbindung  mit  dem  Ciliarkörper  eine  viel  innigere  ist,  nur  hie  und  da  scheint 
es  bei  Bindegewebsretraction  dazu  zu  kommen.  In  der  Regel  sieht  man  dalier  an 
der  Ora  sermta  die  abgelöste  Netzhaut  umbiegen ,  um  in  die  Pars  ciliaris  über- 
zugehen. 

Tritt  die  Netzhaulablösung  als  Ausgang  entzündlicher  Processe  im  Glaskörper 
auf,  so  ist  die  Netzhaut  immer  erheblich  verdickt  und  gev^^uchert  und  der  Glas- 
körperraum von  Entzündungsproduklen  ausgefüllt.  So  tritt  zu  Abscessen  im 
Glaskörper  Netzhautablösung  hinzu,  indem  sich  der  Abscess  durch  Bindegewebs- 
wucherung  von  der  Umgebung  abgrenzt,  eindickt  und  verkäst,  worauf  das  mit 
der  entzündlich  byperlrophirten  Retina  verwachsene  Bindegewebe  die  Netzhaut 
anzerrl.  t»;«.;!^ 

Auch  bei  chronischer  Cyclilis  mit  Schwartenbildung  an  der  Innenfläche  des 
Ciliarkörpers  kommt  es  mit  der  Zeit  zu  völliger  Aufhebung  des  Glaskörperraums, 
wobei  die  Netzhaut  sich  zu  einem  pfeiler artigen 
soliden  Strang  zusammenzieht,  welcher  von  der  Fig.  15. 

Eintrittsstelle  des  Sehnerven  durch  dieAxe  desAuges 
nach  vorn  zieht  und  sich  allmälig  verbreiternd  an  das 
bindegewebige  Diaphragma  ansetzt,  welches  von  den 
Ciliarfirsten  aus  sich  quer  durch  das  Auge  erstreckt 
und  nach  vorn  entweder  mit  der  Uinterfläche  der 
Linse,  oder  wenn  dieselbe  wie  gewöhnlich  verloren 
gegangen  ist,  mit  den  Resten  der  Kapsel  und  mit 
der  Iris  verwachsen  ist.  Die  Netzhaut  ist  in  solchen 
Fallen  oft  stark  verdickt,  formlich  papillenartig  ge-  hihisis  buiu. 

wuchert  und  gefaltet,  stark  hyperämisch  ,  auch  von 

Blutungen  und  deren  Urawandlungsprodukten  durchsetzt;  späterhin  nimmt  sie 
eine  derbe,  mehr  fibröse  Beschaffenht'it  an.  Ihr  hinlerer  Theil  schrumpft  dann 
zu  einem  dünnen  Strang  zusammen,  der  sich  zuweilen  zu  einem  feinen  Faden 
auszieht  und  dessen  Verbindung  mit  derEintriltsslelle  des  Sehnerven  selbst  völlig 
unterbrochen  werden  kann. 

•Zuweilen  bleibt  man  zweifelhaft,  ob  die  letzte  Verbindung  schon  vorher  gerissen  war 
oder  erst  beim  Durch.scbneiden  des  Auges  zufallig  gelrennt  wurde ,  was  bei  ihrer  grossen 
Feinheit  leicht  geschehen  kann.  Die  dünnste  Stelle,  nur  ca.  '/2  Mm.  dick,  befindet  sich  meist 
in  einer  kleinen  Entfernung  von  der  Papille,  so  dass  beim  Durcbrcissen  auf  der  letzleren  ein 
kleiner  spitzer  Kegel  sitzen  bleibt.  Die  Gefässe  sind  offenbar  schon  lange  vorher  obliterirt. 
Ich  sah  dies  u.  A.  bei  Glaskörpereiterung ,  wo  der  vordere  Theil  der  Ablösung  einen  noch 
etwa  erbsengrossen  käsigen  Hcerd  cinschloss.  Die  Schrumpfung  des  Foramen  sclerae  scheint 
zur  Entstehung  dieser  Abschnürung  wesentlich  beizutragen,  zuweilen  auch  Knochenschalen 
an  der  Itmentläclie  der  Aderhaut,  die  nur  eine  enge  Oeffnung  zum  Durchtritt  der  abgelösten 
Netzhaut  übrig  lassen. 

An  einem  solchen  Auge  fand  sich  nach  der  Durchschneidung  nicht  nur  die  verdickte 
und  ganz  zusammengeschrumpfte  Netzhaut,  sondern  auch  die  Aderhaut  sanmit  der  ihr 
aufsitzenden  ziemlich  dicken  Knochenscliale  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ab- 
gelöst und  zwischen  beiden  wieder  ein  Zwischenraum.    Da  indessen  die  Durch trcunung 
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der  Knochenschale  einige  Gewalt  erfordert  hatte,  so  war  ich  nicht  ganz  sicher,  ob  hier  nicht 
vorher  noch  eine  lose  Verbindung  bestanden  halle.  Uebrigens  sind  ähnliche  Beobachtungen 
auch  schon  von  Anderen  gemacht  worden.  (Hulke  (28)  gleichfalls  bei  Glaskörperabscess.) 
.ledenfalls  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  unmittelbare  Folgen  einer  vorher  stattgehabten  Ver- 
letzung. 

Es  ist  hier  auch  an  die  Beobachtung  von  Helfiikicu')  zu  erinnern,  welcher  bei  ange- 
borenem Mangel  der  Sehnerven  die  gliomatös  degenerirten  Netzhäute  völlig  abgelost  und 
ohne  alle  Verbindung  mit  dem  hinteren  Theil  der  Bulbushüllen  fand. 

Auch  an  anderen  Stellen  sind,  abgesehen  von  Verletzungen ,  spontane 
Perforationen  wohl  in  Folge  von  Erweichung  des  Netzhautgewebes,  sowohl 
anatomisch,  als  besonders  ophlhalmoscopisch  beobachtet. 

Bei  einlacher  Nctzhaulablösung,  die  nicht  als  Ausgang  stärkerer  Entzündung 
auftritt,  wird  das  Nelzhautgewebe  nur  leicht  getrübt  und  nicht  merklich  verdickt, 

später  kann  stärkere  Atrophie  eintreten,  so  dass  bei 
jahrelanger  Dauer  die  Netzhaut  nur  ein  äusserst 
zartes,  weissliches ,  schleicrartiges  Häutchen  dar- 
stellt. Nicht  selten  tritt  jedoch  späterhin  zu  anfangs 
einfachen  Ablösungen  noch  intraoculare  Entzündung 
hinzu,  welche  auch  zu  interstitieller  Retinitis  führen 
kann,  so  dass  man  nicht  häufig  Gelegenheit  zur  ana- 
tomischen Untersuchung  einfacher  Ablösungen  hat. 
Zuweilen  finden  sich  in  der  abgelösten  Netzhaut 
eine  oder  mehrere  Cysten  von  der  Grösse  eines 
llanfkorns  bis  zu  der  einer  Erbse  und  darüber, 
welche  über  deren  äussere  Fläche  hervorragen  und 
mit  derselben  Flüssigkeit  erfüllt  sind,  wie  der  sub- 

Netzhantiiblösuug  mit  Cysten-  . .     ,  t> 

widung.  retinale  Raum. 


Fig.  16. 


2.  Mikroscopisches  Verhalten  der  Netzhaut. 

§  105.  Die  abgelöste  Netzhaut  zeigt  sehr  häufig  diffuse  Retinitis,  besonders 
der  inneren  Schichten,  mit  interstitieller  Bindegewebshyperplasie,  Auftreten  ein- 
zelner Körnchenzellen  und  Atrophie  der  nervösen  Elemente.  Doch  scheint  diese 
Veränderung  weniger  von  der  Ablösung  selbst  abzuhängen,  als  von  der  gleich- 
zeiligen  Entzündung  des  Uvealtractus ,  welche  sich  auf  die  Netzhaut  forigepffenzl 
hat.  Bei  alten  A])lösungen  ist  die  Netzhaut  oft  in  eine  einfache  Bindegewebs- 
membran  ohne  Rest  ihrer  nervösen  Bestandtheile  umgewandelt,  dieGefässe  stark 
sklerosirt,  zuweilen  vollständig  verkalkt. 

Bei  frischer  Ablösung  leidet  besonders  die  S  tä  b  che  nach  icht,  deren 
Elemente  macerirt,  erweicht  und  zerstört  werden.  Man  findet  hier  kolbige  An- 
schwellungen ,  Verbiegungen  und  andere  Deformationen  oder  völligen  Zerfall  in 
eine  Masse  myelinartig  glänzender  Körnchen  oder  Tröpfchen. 

In  anderen  Fällen  wieder  zeigt  die  SliUichenschicht  die  in  §  56  beschriebene 
hypcrtrophischeDegeneration  ihrer  Elemente.  Zuweilen  triffl  man  auch 


t)  V.  Gr.  Arch.  X.Xl.  2.  S.  236—258. 
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Ablösung  clor  S  Iii  b  o»li  c  n  s  o  h  i  ch  l  von  don  Uhrij^en  Nolzlinullai^on  odor  die 
als  Oedem  odor  cysl,  ische  1)  o  g  e  n  o  r  nl  i  o  n  besolniobono  Voriindoiiing ,  über 
deren  Bedeutung  noeli  weilore  Boobaelitungen  ahzuw.irlon  sind. 

3.  Die  subretinale  Flüssigkeit 

§  106.  ist  bei  weitem  am  lUiufigslen  seröser  Nntur ,  wässrig,  kinr,  l'aii)los  oder 
schwach  gelblich  gefiirbt,  gewöhnlich  von  reichlichem  Eiweissgehait  (nach  Aitr/r 
10  —  12%).  Docli  islder  Gehalt  an  Albuminalen  nicht  immer  gleich  stark  ;  zuweilen 
erstarrt  die  Flüssigkeit  beim  Kochen  vollständig;  seltener  erhält  man  nur  eine 
flockige  Gerinnung.  Essigsäuie  giebt  einen  reichlichen  Niederschlag,  der  sich  im 
Ueberschuss  zum  Theil  auQösl,  zum  Theil  eine  gallertige  Beschaffenheit  annimmt. 
Stellwag  hat  auch  spontane  Ausscheidung  einer  fibrinartigen  Substanz  beobach- 
tet'). Nicht  selten  ist  hämorrhagische  Färbung  durch  aufgelösten  Blutfarbstoff 
und  suspendirte  Blutkörperchen. 

Von  geformten  Beslandtheilen  enthalten  die  serösen  Transsudale  ausser 
rothen  Blutkörperchen,  theils  frischen,  theils  veränderten  Lymphkörperchen, 
Fibrinfäden,  Feltkörnchenzellen ,  abgelöste  und  voränderte  Elemente  der  Stäb- 
chenschicht und  des  Pigmentepithels,  grosse  rundliche  Pigmentzellen,  die  vielleicht 
aus  den  letzteren  hervorgehen,  Fetttröpfchen  und  Feltkrystalle ,  Cholestearin. 
Zuweilen  stellt  die  subrelinale  Masse  einen  dicken  Brei  von  massenhaften  Chole- 
stearinkrystallen  dar.  . 

Nettleship  (85)  beschreibt  einen  l'^all,  wo  im  Leben  auch  die  vordere  Kammer  eine  reich- 
liche Menge  von  Cholestearin  enthielt,  welches  durch  eine  Lücke  in  der  Pais  ciliaris  retinae 
bei  Defecl  der  Zonula  aus  dem  subretinalen  Raum  eingedrungen  war.  Eine  Verletzung  war 
nicht  nachzuweisen. 

Durch  die  Einwirkung  des  chromsauren  Kali  erstarrt  die  Flüssigkeit  zu 
•  einer  durchscheinenden,  geronnenem  Tischlerleim  ähnlichen  Gallerte.  Bei 
mikroscopischer  Untersuchung  erscheint  sie  blass  feinkörnig  und  man  bemerkt  in 
derselben  zahlreiche  kleine  runde  oder  längliche  helle  Lücken. 

Zwischen  einfach  sanguinolenler  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  und  wiik- 
lichen  Blutergüssen  kommen  alle  Uebergänge  vor.  Auch  findet  man  zuweilen 
neben  seröser  Flüssigkeit  noch  einen  davon  getrennten  Bluterguss ,  welcher  den 
tiefsten  Theil  des  subretinalen  Raumes  einnimmt,  und  sich  also  im  Leben  gesenkt 
haben  mussle  (ähnlich  wie  zuweilen  in  der  vorderen  Kammer). 

Endlich  sind  noch  eitrige  Exsudate  oder  neugebildete  Binde- 
gewebsmassen  an  der  Innenfläche  der  Choroidea  anzuführen,  von 
denen  die  letzteren  oft  auch  der  V e r k a  1  k u n g  oder  Verknöcherung  unter- 
liegen. 

4.  Von  Veränderungen  der  übrigen  Theile  des  Auges 
§107.  ist  die  bindegewebige  Degeneration  und  die  Ablösung  des 
Glaskörpers  oben  schon  besprochen.  Die  Flüssigkeit ,  welche  l)ei  der  letz- 
teren den  Glaskörperraum  ausfüllt,  hat  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  die  unter 
der  Retina.  Die  häufige  Erkrankung  des  Glaskörpers  giebt  sich  während  des 
Lebens  auch  durch  das  Auftreten  Hottireuder  Opacitälen  zu  erkennen,  vermuthlich 


1)  Lehrbuch  d.  prakt.  Augenhoilkdo.  4.  Aufl.  S.  217. 
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in  der  subhyaloidalcn  l  lUssigkeit  ausgeschiedene  FibriiTü;erinnsel.  Auch  der  Glas- 
körper selbst  ist  dabei  verändert,  verdichtet  und  von  zahlreicheren  Zellen,  Fibrin- 
fäden etc.  durchsetzt.  • 

Ueber  die  Veränderungen  der  Choroidea  ist  nur  wenig  bekannt. 
Während  in  manchen  Fällen  ausgesprochene,  selbst  hochgradige  Choroiditis  vor- 
kommt, wurden  in  anderen  choroiditische  Veränderungen  geradezu  vermisst, 
doch  gehörten  alle  diese  Fälle  meist  zu  der  Ablösung  durch  Bindegewebsretrac- 
tion,  während  von  den  einfachen  Ablösungen  genauere  Befunde  noch  fehlen  und 
namentlich  der  Anlheil  der  Choroidea  bei  der  Kntstehung  dieser  Fälle  noch 
weilerer  Aufklärung  bedürftig  ist. 


Symptomatologie. 

§  \  08.  Die  Netzhaulablösung  tritt  entweder  als  anscheinend  primäres  Leiden 
und  ohne  äusserlich  sichtbare  Entzündungserscheinungen  auf,  oder  ist  der  Aus- 
gang einer  mehr  oder  minder  heftigen  Entzündung,  an  welcher  sich  auch  der 
vordere  Theil  des  Auges,  insbesondere  Ciliarkörper  und  Iris  betheiligt  und  wo  es 
zu  Trübung  der  Medien,  gewöhnlich  auch  Phlhisis  bulbi  kommt.  Man  hat  daher 
die  Fälle  zu  unterscheiden,  wo  die  Netzhautablösung  ophthalmoscopisch  nach- 
weisbar ist  und  diejenigen ,  wo  sie  nicht  direct  wahrgenommen ,  sondern  nur 
aus  den  übrigen  Erscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann. 
Die  primäre  Netzhautablösung  ist  zwar  eine  vorzugsweise  mit  dem  Augen- 
spiegel zu  diagnosticirende  Krankheit,  doch  sind  auch  die  subjectiven  Symptome 
oft  charakteristisch  genug,  um  aus  denselben  allein  schon  das  Leiden  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Insbesondere  sind  dafür  charakteristisch  die 
plötzliche  Entstehung  einer  ausgedehnteren  Gesichtsfeldbeschränkung,  am  häufig- 
sten nach  oben  bei  mehr  oder  minder  starker  Herabsetzung  des  centralen  Sehens, 
der  starke  Torpor  der  Netzhaut,  das  Schwanken  der  Contouren  der  GegeustänUe. 
die  häufige  Combination  mit  dunklen,  beweglichen  Scotomen  etc.,  besonders 
auch  das  Auftreten  dieser  Erscheinungen  nach  einer  Verletzung  oder  an  einem 
stark  kurzsichtigen  Auge. 

Veraltete  und  weit  gediehene  Ablösungen ,  wobei  die  Netzhaut  getrübt  und 
weit  nach  vorn  getrieben  ist,  können  mitunter  bei  günstigem  Lichleinfall  auch 
ohne  weitere  llülfsmittel  wahrgenommen  werden;  man  erhält  dabei  einen  grau- 
lichen Reflex  aus  der  Tiefe,  kann  auch  zuweilen  bei  stark  erweiterter  Pupille 
ganz  deutlich  die  Gefässe  erkennen.  Auch  in  Fällen,  wo  bei  gewöhnlichem  Tages- 
licht ein  stärkerer,  hellglänzender,  gelber  oder  goldgelber  Reflex  aus  dem  Augen- 
grund zurückkehrt,  handelt  es  sich  oft  um  Nelzhaulablösung,  als  Ausgang  eitriger 
oder  plastischer  Choroiditis  oder  Retinitis,  während  ein  ähnliches  Bild  auch  durch 
intraoculare  Tumoren,  besonders  Markschwamm  der  Netzhaut,  durch  Glas- 
körperabscesse,  eingekapselte  Cysticerken  etc.  hervorgerufen  werden  kann. 

1.  Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  409.  Netzhautablü.sung  ist  anzunehmen,  wenn  sich  bei  ophthalmosco- 
pischer Untersuchung  an  einer  nach  vorn  vom  normalen  Augengrund  gelegenen 
Stelle  eine  Membran  findet,  die  nach  den  charakteristischen  Merkmalen  für  die 
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Netzhaut  anzusprechen  ist.  Solche  Merkmale  sind  namenlHch  dieGefiisse,  welche 
;in  der  Art  ihrer  Verbreitung  und  Veriislelung  die  Netzhaut  bestimmt  erkennen 
lassen,  auch  häufig  bis  in  die  Papille  zurück  zu  verfolgen  sind. 

In  ausgesprochenen  Fällen  bemerkt  man  schon  bei  Durchleuchtung  der 
Medien,  wenn  man  die  abgelöste  Partie  sich  gegenüber  hat ,  anstatt  des  rothen 
Augengrundes  eine  mehr  grauliche,  bläulich  oder  grünlich  graue,  zuweilen  auch 
hell  glänzende,  weisse  oder  bläulich  weisse  Färbung,  die  sich  von  dem  benach- 
barten rothen  Grunde  bald  scharf  absetzt ,  bald  mehr  allmälig  darein  übergeht. 
Man  erkennt,  dass  die  Einstellung  für  diesen  Theil  des  Augengrundes  eine  völlig 
andere  ist,  als  für  den  normal  gebliebenen ;  die  abgelöste  Partie  ist  mit  ihren 
Gefässen  ohne  Gläser  deutlich  zu  erkennen ,  gewöhnlich  auch  noch  mit  Convex- 
gläsern  von  verschiedener  Stärke,  während  der  Augengrund  je  nach  dem  Brech- 
zuslande bald  nur  mit  Concavgläsern ,  bald  auch  ohne  dieselben,  sellener  mit 
Convexgläsern  von  geringerer  Stärke  wahrzunehmen  ist.  Die  Differenz  der  Ein- 
stellung ergiebt  den  Grad  der  Vortreibung  der  Netzhaut.  Ist  die  letztere  wenig 
abgelöst  und  ziemlich  durchsichtig  geblieben,  so  ist  bei  einfacher  Durchleuchtung 
des  Auges  keine  auffallende  Differenz  der  Färbung  wahrnehmbar  und  die  Ab- 
lösung wird  erst  bei  genauerer  Untersuchung  des  Augengrundes  erkannt. 

Stellt  man  für  die  abgelöste  Partie  ein ,  so  erkennt  man  sie  in  der  Regel  als 
eine  gefaltete,  bei  Bewegungen  des  Auges  leicht  tremulirende  oder  stärker  schlot- 
ternde Membran,  auf  welcher  die  Netzhautgefässe  verlaufen. 

Bei  totaler  Ablösung  zeigt  sich  dieses  Bild  nach  allen  Seiten  hin  und  ist,  wenn 
die  Medien  nicht  zu  stark  getrübt  sind ,  schon  aus  dem  Grade  der  Vortreibung 
und  der  Trübung  und  Faltung  der  Membran  die  Ablösung  sehr  leicht  zu  erkennen. 
Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  welche  mit  starken  Convexgläsern 
(-H  2  bis  11/2)  vorzunehmen  ist,  giebt  besonders  einen  guten  Ueberblick  über 
die  Ausdehnung  und  die  Grenzen  der  Ablösung,  den  Grad  der  Vortreibung  und 
die  Niveauverhältnisse  der  Oberfläche,  indem  man  dabei  gleichzeitig  auch  den 
etwa  normal  gebliebenen  Theil  des  Augengrundes  wahrnimmt  und  wenn  die 
Papille  sichtbar  ist,  sich  von  ihr  aus  leicht  orientiren  kann.  Starke  Convexgläser 
sind  nöthig,  um  die  umgekehrten  Bilder  des  Augengrundes  und  der  abgelösten 
Netzhaut  so  nahe  bei  einander  zu  entwerfen ,  dass  sie  bei  derselben  Accomnio- 
dationseinstellung  des  untersuchenden  Auges  ziemlich  gleich  deutlich  wahrge- 
nommen werden  können,  wobei  die  Reliefverhällnisse  sehr  gut  hervortreten. 

Wie  immer  thut  man  gut,  die  Untersuchung  sowohl  im  umgekehrten  als  im 
aufrechten  Bilde  vorzunehmen,  da  jede  von  beiden  ihre  Vorzüge  hat. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  bietet  je  nach  der  Tiefe  der  Flüssigkeitsschicht, 
nach  Ausdehnung  und  Abgrenzung  der  abgelösten  Partie,  nach  dem  Grad  ihrer 
Faltung,  der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut,  dem  Verhalten  der  subretinalcn  Flüs- 
sigkeit und  anderen  Umständen  ziemlich  bedeutende  Verschiedenheilen.  Die 
Ablösung  ist  bald  partiell,  bald  total,  seicht  oder  tief ,  scharf  abgegrenzt  oder 
diffus  verbreitet  etc. 

§  MO.  Ganz  s  e  i  c  h  t  e  A  b  I  ö  s  u  n  g  e  n,  wo  die  Netzhaut  auf  grössere  Strecken 
durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  abgehoben  ist,  können  der  ophthalmoscopi- 
schen  Untersuchung  völlig  entgehen ,  wenn  nirgends  eine  etwas  stärkere  fallige 
Erhebung  vorhanden  ist.  Selbst  wenn  die  Netzhaut  leicht  getrübt  ist,  wird  dies 
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bei  dem  mangelnden  Niveauunterschied  doch  niclil  bestimmt  auf  Ablösung  bezo- 
gen werden  können,  gewöhnlich  ist  aber  unter  diesen  Umständen  die  Durchsich- 
tigkeit kaum  vermindert.  Ist  das  Adei-iiautstroma  scharf  zu  erkennen,  oder  sind 
Pigmenlveränderungen  in  der  Epithelschicht  vorhanden,  so  geben  diese  mitunter 
einen  Anhallspunkt  für  die  Einstellung  und  es  lässt  sich  dann  auch  die  Ablösung 
durch  die  parallactische  Verschiebung  zwischen  dem  Bilde  der  Netzhautgefässe 
und  dem  des  Getäfels  der  Aderhaut  erkennen.   Während  durch  die  Randlheile 
der  Ablösung  das  Aderhautstroma  noch  deutlich  zu  erkennen  ist,  wird  dasselbe 
weiterhin  bei  etwas  grösserer  Dicke  der  Flilssigkeitsschicht  mehr  und  mehr  der 
Wahrnehmung  entzogen.   Uebrigens  findet  man,  selbst  bei  seichten  Ablösungen, 
doch  in  der  Regel  einzelne  bogige  FaltenzUge  in  Gestalt  von  weisslichen  Streifen, 
welche  den  Verlauf  der  Netzhautgefässe  unterbrechen.  Dieselben  verlaufen  meist 
in  äquatorialer  Richtung,  zuweilen  zu  mehreren  parallel  hinler  einander,  seltener 
ineridional,  mehr  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgend.    Die  weissliehe  Färbung  der 
Falten  entsteht  durch  den  stärkeren  Rellex  an  der  an  dieser  Stelle  verdoppelten 
und  schräg  gerichteten  Netzhaut.    Ziehen  die  Gefässe  quer  über  die  Falten  hin, 
so  erscheinen  sie  an  ihrem  Rande  geknickt  oder  wie  abgeschnitten,  was  sich  aus 
der  Faltung  der  Membran  leicht  erklärt;  oft  machen  diese  Unterbrechungen  des 
Gefässverlaufs  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  der  weissliehe  Streif  für  eine  Falte 
anzusehen  ist.  Ueberhaupt  haben  die  Gefässe  ihren  straffen,  schön  geschwunge- 
nen Verlauf  eingebüsst  und  zeigen  sich  als  schwanke,  steife,  ungleichmässig  ge- 
zogene Linien. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  ist  die  ungewöhahch  dunkle,  schwärz- 
liche Farbe  der  Netzhautgefässe.    Sie  erscheinen  mitunter  fast  wie 
dunkle  Pigmentlinien,  was  manche  Beobachter  veranlasste,  sie  irrlhümlicher 
Weise  für  thrombosirl  zu  halten.  Die  Erscheinung  ist  aber,  wie  Liebreich  gezeigt 
hat,  rein  optisch  zu  erklären  und  hängt  nur  von  dem  Grunde  ab ,  auf  welchem 
die  Gefässe  verlaufen,  nicht  von  einer  geänderten  Farbe  des  Blutes.    Da  sie  hier 
mehr  im  durchfallenden ,  als  im  auffallenden  Licht  gesehen  werden ,  so  macht 
sich  die  Absorption  durch  die  undurchsichtige  Blutsäule  in  höherem  Masse  geltend, 
und  die  Gefässe  erscheinen  in  Folge  dessen  "dunkel ;  auch  der  Gontrast  von  der 
weisslichen  Umgebung  mag  etwas  dazu  beitragen.    Gehen  sie  von  abgelösten 
Stellen  auf  anliegende  über,  so  tritt  sogleich  wieder  die  gewöhnliche  rolhe  Farbe 
des  Blutes  hervor,  zum  besten  Beweis,  dass  es  sich  um  keine  Veränderung  des 
Gefässinhalts  handeln  kann.  Die  dunkle  Färbung  wird  noch  dadurch  vermehrt, 
dass  der  helle  Reflexstreif  in  ihrer  Milte  fehlt,  weil  bei  der  meist 
schrägen  Lage  der  abgelösten  Netzhaut  die  Bedingungen  für  die  LichtreQexion 
nicht  derart  sind,  dass  die  von  der  Vorderüäche  des  Blulcylinders  reflectirlen 
Strahlen  in  das  Auge  des  Beobachters  kommen  (Sciinellrr ') ).  Es  wird  dies  nur 
dann  der  Fall  sein,'^wenn  das  Gefäss  in  einer  annähernd  zur  Blicklinie  des  Beob- 
achters senkrechten  Ebene  verläuft,  was  bei  Netzhautablösung  im  Allgemeinen 
nicht  der  Fall  ist.  Dieses  dunkle  Aussehen  der  Netzhautgefässe  ist  höchst  charakte- 
ristisch und  führt  nicht  selten  zuerst  auf  die  Spur  der  vorhandenen  Ablösung. 

Im  aufrechten  Bilde  erscheinen  die  Gefässe  auch  auffallend  dünn  und  klein, 
da  dieVergrösserung,  unter  der  man  sie  wahrnimmt,  um  so  germger  ist,  je  mehr 
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die  Netzhaut  von  der  hinteren  Brennebene  des  Auges  absieht.  Man  darf  sicii 
daher  durch  das  ungewöhnliche  Aussehen  der  Geftisse  nicht  abhalten  lassen,  sie 
für  Netzhaulgefiisse  zu  hallen. 

Ist  die  Ablösung  weiter  gediehen,  so  legt  sich,  wie  oben  bomerkl,  die  vorge- 
triebene Netzhaut  in  zahlreiche,  kleinere  oder  grössere  Falten,  wodurch  ihre 
Oberlljiche  ungleichmässig ,  wellig  wird.  Da  sich  das  Ganze  in  labilem  Gleich- 
gewicht befindet  und  .sehr  verschiedene  Gestalten  der  Oberfläche  die  Bedingung 
gleicher  (Jrö.sse  und  Spannung  erfüllen,  so  erfolgt  bei  Bewegungen  des  Auges 
ein  sieliges  Schlolleru  und  Zittern  der  abgelösten  Membran,  oft  ein  förmliches 
Durcheinanderwogen  der  Falten  mit  ziemlich  weilen  Kxcursionen,  was  auch 
wieder  besonders  an  den  Gefassen  zu  erkennen  ist.  Dies  Schlottern  setzt  wohl 
immer  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  durch  Flüssigkeit  voraus,  die  sich  auch  sehr 
oft  durch  Vorhandensein  von  flotlirenden  Ti-tibungen  kund  giebt.  Nur  selten  bei 
umschriebenen,  abgegrenzten  Ablösungen,  wo  die  Netzhaut  blasenartig  gespannt 
und  vorgetrieben  ist,  fehlt  das  FloUiren ,  ebenso  auch  bei  Ablösung  durch  cousi- 
stenlere  Exsudate  oder  Neubildungen. 

Der  Rand  der  Ablösung  erhebt  sich  bald  allmälig,  bald  sehr  steil.  Ist  die 
Papille  sichtbar,  so  sieht  man  zuweilen  die  Nelzhaut  nach  allen  oder  nur  nach 
einer  Seite  hin  ganz  unmerklich  ansteigen  ,  wobei  aber  doch  in  der  Peripherie 
eine  bedeutende  Tiefe  erreicht  wird.  Gewöhnlich  bleibt  alsdann  auch  die  Durch- 
sichtigkeit ziemlich  gut  erhalten  und  die  Falten  sind  weniger  zahlreich.  Mitunter 
sind  sogar,  besonders  durch  die  Randtheile  der  Ablösung  die  Aderhautgefässe 
ganz  gut  zu  erkennen  und  zeigen  eine  scheinbare  Verschiebung  gegen  die  der 
Netzhaut.  Fehlt  diese,  so  muss  die  Aderhaul  der  Netzhaut  unmittelbar  anliegen, 
also  mit  abgelöst  oder  ein  von  ihr  ausgehender  Tumor  vorhanden  sein. 

Bei  starker  Vergrösseruug  erkannte  Liebreich  in  der  wenig  getrübten  Netz- 
haut die  Nervenbündel  der  Faserschicht  als  zarte  Streifen,  welche  an  der  Macula 
lutea  fehlten  und  dahinter  noch  eine  äusserst  feine  Punktirung. 

Bei  lieferen  Ablösungen  ist  die  rolhe  Farbe  des  Augengrundes  völlig  ver- 
schwunden und  es  tritt  an  ihre  Stelle  eim;  weisslichgraue,  bald  mehr  bläuliche, 
bald  grünliche  Färbung  von  sehr  ungleicher  Helligkeit.  Auch  findet  man  hier 
viel  stärkere  Falten;  die  Oberfläche  hat  oft  das  Aussehen  einer  unregelmässig 
gesUilleten  Wolke  oder  eines  Gebirges  mit  rundlichen  buckeiförmigen  Kuppen 
und  liefen,  thalartigen  Einziehungen  dazwischen,  meist  von  meridionaler  Rich- 
tung. Licht  und  Schalten  sind  dabei  in  reicher  Abwechslung  und  starken  Con- 
iraslen  über  das  Ganze  verlheilt.  Zahlreiche  stärkere  äquatorial  gerichtete  Falten 
geben  der  Ablösung  nicht  selten  ein  » t  r  epp  e  n f  ö  r  m  i  gesa  Aussehen.  Ist  die 
Macula  lutea  betrofTen ,  ohne  dass  an  dieser  Stelle  eine  starke  Vorlreibung  be- 
steht, so  findet  man  hie  und  da  eine  grosse  Menge  kleiner,  viellach  wechselnder 
Hillchen,  was  an  den  Anblick  einer  von  leichtem  Wind  gekräuselten  Wasserfläche 
ermnerl.  Der  Fuss  der  Ablösung  erhebt  sich  oft  ausserordentlich  steil ;  zuweilen 
hängt  sogar,  wenn  der  obere  Theil  betroflbn  ist,  die  abgelösle  Partie  beutelföi'mi- 
herab  und  Überdeckt  den  oberen  Rand,  ja  die  ganze  Papille,  welche  dann  nur 
und  da,  bei  plötzlichen  Bewegungen  des  Auges ,  noch  für  einen  Augenblick 
liinlei'  der  Blase  zum  Vorschein  kommt.  Andere  Maie  schieben  sich  zwei  oder 
mehrere  klemere  Buckel  von  oben  und  vondenSeiten  her  über  denRandtheil  der 
l^apille  hmüber,  die  durch  rinnenartige  ineridionale  Einziehungen  gesciueden 
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sind ;  oder  es  greift  die  Ablösung  von  oben  her  zu  beiden  Seilen  der  Papille 
weiter  und  nimmt  daduich  eine  sattelförmige  Gestalt  an.  Dies  bildet  gewöhnlich 
den  Liebergang  zur  totalen  Ablösung,  wo  meistens  die  vorspringenden  Falten  den 
Sehnerveneinlritt  völlig  verdecken. 

Von  Anfang  an  kann  die  Ablösung  in  jedem  Theil  des  Augengruudes  auf- 
treten ,  und  sie  erstreckt  sich  fast  immer  über  einen  grösseren  Theil  desselben. 
Kleine,  scharf  umschriebene  Ablösungen  gehören  zu  den  Seltenheiten  ,  wenn  man 
von  den  minimalen,  mikroscopischen  Abhebungen  absieht,  welche  nicht  im  klini- 
schen Sinn  als  solche  zu  bezeichnen  sind.  Es  ist  dies  begreillich,  da  die  Netzhaut 
überall  nur  lose  mit  dem  Pigmenlepithel  zusammenhängt  und  daher  viel  leichter 
seitlich  weiter  abgelöst  als  an  einer  umschriebenen  Stelle  stärker  vorgetrieben 
wird.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  rundliche  umschriebene  Abhebungen  vor- 
kommen ,  liegt  daher  gewöhnlich  eine  partielle  Verwachsung  zwischen  Netzhaut 
und  Aderhau't  zu  Grunde,  welche  der  weiteren  Ausbreitung  ein  Ilinderniss  setzt. 
Oder  es  kann  sich  um  beginnende  Aderhauttumoren  handeln,  gewöhnhch  am 
hinleren  Pol  des  Auges,  die  noch  keine  erhebhchereFlüssigkeitsabscheidung  her- 
l)eigeführt  haben  und  deshalb  die  Netzhaut  beuteiförmig  vor  sich  herschieben. 

Doch  habe  ich  auch  einen  Fall  gesehen ,  wo  im  temporalen  Theil  der  Netzhaut  eine 
ringsum,  auch  nach  vorn  hin ,  scharf  umschriebene  Ablösung  auftrat ,  die  sich  nach  einiger  ^ 
ZeU  auch  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnte  und  wobei  es  später  zur  Senkung  der  Flüssig-  il 
keit  kam  (s.  u.),  durch  welche  ein  Theü  der  früheren  Ablösung  sich  wieder  anlegte,  so  dass 
der  anfängliche  Verdacht  auf  Tumor  nicht  bestätigt  wurde. 

Die  lose  Verbindung  beider  Membranen  ermöglicht  auch  einen  sehr  wich-  I 
ligen  Vorgang,  die  Senkung  der  su br e t i na le n  Fl üs si gk ei t,,  welche  sich 
im  Verlauf  der  ersten  Monate  nach  der  Ablösung  allmälig  einstellt  und  wobei  die 
Flüssigkeit,  ihrem  grösseren  spec.  Gewichte  folgend,  allmälig  den  tiefsten  Theil  des 
Bulbus  einnimmt,  so  dass  alle  Ablösungen,  wofern  sie  nicht  total  sind,  immer 
die  untere  Hälfte  der  Netzhaut  einnehmen,  welcher  Theil  derselben  auch  anfangs 
ergriffen  gewesen  sein  mag.   (S.  Verlauf.) 

R  III    Die  Farbe  der  abgelösten  Netzhaut  hängt,  abgesehen  von 
der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  selbst  wesentlich  auch  von  der  Farbe  und  Be- 
schaltenheit  der  subretinalen  Flüssigkeit  ab.  Ist  diese  völlig  klar,  nur  in  geringer 
Men«e  vorhanden,  und  auch  die  Netzhaut  durchsichtig  geblieben ,  so  zeigt  sich 
•lusser  den  Faltenslreifen  kaum  eine  Differenz  der  Färbung  gegenüber  dem  nor- 
malen Au-engrund,  oder  der  Unterschied  lässt  sich  nur  an  der  Grenze  der  Ab- 
ösung  erkennen.    Schon  eine  bedeutende  Tiefe  der  subretinalen  Flüss.gkeii 
bedingt  dagegen  ein  mehr  graues  oder  grünliches  Aussehen    was  noch  starke, 
hervorlritt,  wenn  zugleich  die  Flüssigkeit  trübe  oder  sanguinolent  gefarlH  .st. 
oder  aus  reinem  Blut  besteht.    Bei  hämorrhagischer  Ablösung  ist  die  Fa  b. 
nni  dunkelsten  und  spielt  am  meisten  ins  Grünliche,  so  dass  man  selbst  be, 
weiter  Pupille  nur  wenig  Licht  aus  dem  Augengrunde  erhält.    Häufig  ^^nd  du 
Tinge  Erhellung  der  Pupille  in  solchen  Fällen  avch  noch  durch  Complical.on 
mit  hämorrhagischen  Glaskörpertrübungen  vermehrt. 

Dass  die  graue  oder  grünliche  Farbe  nicht  von  der  Netzhaut  selbst,  sondern  von  der 
a,Uint^Kiüchen  Flüssigkeit  herrührt,  konnte  Li.bke.ch')  durch  folgende  Beobach.un, 
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beweisen.  In  Fällen,  wo  man  durch  die  Nelzhaul  ein  in  der  subrelinaien  Flüssigiceil  befind- 
liches Gerinnsel  ericennen  konnle  und  wo  bei  verschiedener  Biickri(5htun!,'  dieselbe  Slelle  der 
abgelösten  Netzhaut  bald  vor  die  Flüssigkeil,  bald  vor  das  Gerinnsel  zu  liegen  kam,  hörte  in. 
letzteren  Falle  die  zuvor  bemerkte  graue  oder  grünliche  Farbe  auf,  konnte  also  nur  von  der 
hinter  der  Netzhaut  befindlichen  Flüssigkeit  herrühren. 

Betrifft  eine  seichte  Ablösung  die  Gegend  der  Macula  lulea ,  so  tritt  das 
Centrum  der  letzleren,  ähnlich  wie  bei  Embolie  der  Centraiarterie,  als  ein  run- 
der blutrother  Fleck  hervor,  der  ebenso  wenig  wie  bei  dieser  für  eine  Blutung 
zu  halten  ist.    Die  Erscheinung  entsteht  hier  entweder  dadurch,  dass  die  MacuUi 
lutea  wegen  ihrer  festeren  Verbindung  mit  dem  Pigmentepithel  von  der  Ablösung 
verschont  bleibt,  während  die  Umgebung  abgelöst  ist  (Magnus,  97);  oder  die 
Macula  ist  ebenfalls,  aber  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  abgehoben 
und  die  Erklärung  ist  dann  in  derselben  Weise  zu  geben ,  wie  bei  der  Embolie 
(vergl.  §141.    Die  schöne  und  folgenschwere  Entdeckung  Boll's ')   von  den 
photochemischen  Eigenschaften  der  Netzhaut,  worüber  ich  erst  während  des 
Druckes  dieser  Zeilen  Nachricht  erhalte,  verbreitet  über  die  hier  in  Rede  stehende 
Erschemung  ein  neues  Licht.    Wie  Boll  gefunden  hat,  besitzt  die  lebende  Netz- 
haut eme  Purpurfarbe,  welche  durch  Licht  sehr  rasch  zerstört  wird    sich  aber 
so  lange  das  Leben  besteht,  fortwährend  wieder  ersetzt;  wir  weiilen  danach 
vermuthen  können,  dass  auch  die  gelbe  Farbe  der  Macula  lutea  nicht  der  wahren 
Färbung  mi  Leben  entspricht,  sondern  dui^h  Licht  abgeblasst  ist  und  werden 
daher  jetzt  den  rothen  Fleck  an  der  Macula,  sow^ohl  bei  Embolie  der  Centraiarterie 
als  bei  Netzhautablösung,  noch  mit  grösserem  Recht  als  bisher  von  der  Eigen- 
tarbe  der  Netzhaut  ableiten  müssen  2j .  ^ 

Die  bisher  gegebene  Erklärung,  dass  die  roUie  Farbe  des  Fleckes  im  Wesentlichen 
die  des  Augengrundes  sei,  welche  an  der  Fovea  centralis  zum  Vorschein  kommt  weil  hier 
d>e  D.cke  der  Netzhaut  zu  gering  ist  und  weil  auch  wegen  des  Fehlens  der  Faserschicht  die 
Trübung  welche  Ihren  Sitz  vorzugsweise  in  dieser  Schicht  hat,  hier  nur  unbedeutend  sein 
kann,  wahrend  die  stärkere  Trübung  der  Netzhaut  in  den  Randtheilen  der  Macula  und  deren 
Umgebung  den  Augengrund  verdeckt,  sieht  mit  einigen  Beobachtungen  nicht  imEinklang  nach 
welchen  man  d.e  Erscheinung  entschieden  auf  die  Eigenfarbe  der  Netzhaut  beziehen  mus 
Liebreich  giebt  nur  kurz  an,  dass  er  bei  AbJösung  an  der  Macula  die  gelbe  Farbe  der  letzteren 
wahrgenommen  habe3),  alle  anderen  Beobachter  bezeichnen  aber  die  Farbe  als 
selbst  sah  bei  einer  seichten  Ablösung,  die  sich  von  unten  her  bis  in  die  Macula  hinein 
erstreckte    den  oberen  Theil  der  Fovea  centralis  als  einen  rölhiiehen  Fleck ,  umg  b 

:\";T1"'w  --'-n   bei  einer  seichten  AbSung 

ce,  Macula  die  letztere  bei  intensiver  Beleuchtung  rolh ,  bei  matter  (schiefer,  Beleuchtun  ' 

agegen  schwarz.  Ewers  (83,  konnte  in  zwei  Fällen  die  erste  Entstehung  der  Ab  ösung  a 
cula  bei  subretinalem  Cysticercus  verfolgen.    Er  fand  dabei  im  ersten  Stadium  Litte 
emer  m.lchwe.ssen  Trübung,  die  nach  der  Peripherie  in  einen  bläulich-grauen  Schleienber 

we,..shchen  Punkt  m  der  Mitte.   Später  kam  an  der  Stelle  der  Cysticercus  zum  Vorsehe  n 
re^r  1    f^'^r"  durchsichtige  Netzhaut  deutlich  unters  1     e  i 

kenn  e    Auf  der  die  Blase  bedeckenden  Netzhaut  zeichnete  sich  jetzt  die  Macula  scharf  nls 

™    --h-,-"^-  !J--fl-k  ab,  ungefähr  doppell  so  gross  als  der  engere  Hof 
ro^jr^r^s,  wahrend  der  entsprechende  weissliche  Punkt  im  Centrum  fehlle.    Die  Er- 
1)  Berl.  akad.  Monalsber.  v.  23.  Nov.  1876 

arteri^^GS:;;::'  vei^te?:^  ''''  '^'"''^'^  "''^'^"^'"""^       •^-^-i«  ''«r  Central- 

3,  loc.  eil.  24,  S.  2Ü7. 
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scheinung  blieb  mehrere  Monate  bestehen,  ging  aber  später  bei  zunehmender  Trübung,  stär- 
kerer Ablösung  und  l'-allenbildung  dei'  Netzhaut  verloren.  In  einem  zweiten  Falle  soll  der 
Uel'und  ganz  ähnlich  gewesen  sein. 

Wenn  hier  der  rothe  Fleck  wirklich  auf  dem  Cysticercus  auflag,  so  kann  natürlich  der 
rotheAugengrund  nicht  zur  Erklärung  dienen,  und  müsste  angenommen  werden,  dass  es  sich 
um  die  Eigenfarbe  der^Nelzhaut  handoll ,  deren  wahres  Aussehen  seit  Boi.i.'s  Entdeckung  erst 
noch  festzustellen  ist.  An  einem  noch  warmen,  völlig  normalen  menschlichen  Auge  fand  ich 
die  vorsichtig  isolirte,  durchsichtige  Netzhaut  an  der  Macula  /«iea  sowohl  im  durchfallen- 
den, als  im  auffallenden  Licht  von  gelber  Farbe,  die  nur  im  ersteren  Fall  weniger  intensiv 
erschien;  doch  beweist  dies  Nichts,  weil  damals  leider  der  Einlluss  des  Lichts  noch  nicht 
berücksichtigt  wurda. 

Auch  eine  Beobachtung  von  Noyes(78),  wo  nach  einer  starken  Contusion  des  Auges  die 
abgelöste  Netzhaut  im  Centrum  eine  runde,  scharf  begrenzte  Lücke  von  etwa  dem  halben  Papilleh- 
durchmesser  zeigte,  in  der  man  bei  Einstellung  für  den  Augengrund  das  Pigmentepithel  scharf 
erkennen  konnte,  ist  höchst  wahrscheinlich  nicht,  wie  Nüyes  vermuthel,  durch  eine  umschrie- 
bene Perforation  der  Netzhaut,  sondern  entweder  ebenfalls  durch  die  Eigenfarbe  der  Macula 
lutea  oder  durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  die  Macula  nicht  mit  abgelöst  war.  Das- 
selbe gilt  auch  für  den  kürzlich  mitgetheilten  Fall  von  Magnus  (97),  welcher  dafür  die  zuletzt 
erwähnte  Erklärung  giebt  und  hinzufügt,  dass  er  auf  den  ersten  Blick  ganz  den  Eindruck 
einer  umschriebenen  Perforation  der  Netzhaut  erhalten  habe. 

Seltener  ist  die  Netzhaut  släriier  getrübt,  so  dass  die  Farbe  der  subretinalen 
Flüssigkeil  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  bald  mehr  diffus,  bald  fleckweise. 
So  trifft  man  mitunter  einzelne,  bald  kleine,  bald  grössere,  isolirl  oder  gruppen- 
weise beisammen  stehende  weisse  Flecke ,  gewöhnlich  von  streifigem  oder  un- 
regelmässig strahligem  Aussehen,  zuweilen  hell  glänzend,  seltener  von  demAu.s- 
sehen  der  Fettdegenerationsheerde,  ab  und  zu  auch  gelblich  weisse,  bandartige 
Streifen,  die  die  Gelasse  kreuzen  und  wohl  für  der  Hinlernäche  der  Netzhaut 
anliegende  Gerinnsel  zu  halten  sind. 

In  anderen  Fällen  finden  sich  streifige  Bindegewebszüge,  die  dem 
Verlauf  der  Gefässe  folgen  und  dieselben  streckenweise  verhüllen.  Nur  aus- 
nahmsweise erreichen  dieselben  eine  erheblichere  Enlwickelung,  ziehen  emen 
grösseren  Theil  der  Netzhaut  und  auch  den  angrenzenden  Glaskörper  herem  und 
können  sogar  die  Papille  vollständig  verhüllen.  Die  übrige  Netzhaut  ist  dabei 
-bald  ebenfalls  abgelöst,  bald  zum  Theil  noch  anliegend  (vergl.  §§  98,  IbS  . 
In  anderen  Fällen  sind  die  Streifen  im  hinteren  Abschnitt  der  abgelösten 
Netzhaut  weniger  entwickelt,  gehen  aber  nach  vorn  in  eine  glänzend  weisse 
Bindegewebsmasse  über,  deren  vorderer  Rand  nicht  mehr  zu  verfo  gen  ist.  Oft 
handelt  es  sich  hier  wohl  um  Ausgänge  massenhafter  Netzhaut-  und  Glaskörper- 
blutungen. Weniger  zur  Netzhaulablösung  gehören  die  ausgedehnteren  Binde- 
gewebsbildungen, welche  in  der  Netzhaut  und  in  dem  angrenzenden  Glaskörper 
ebenfalls  als  Reste  von  Blutungen  nach  schweren  Verletzungen  mit  Ruptur  de. 
Augenhäute  gefunden  werden,  obwohl  auch  hier  die  Netzhaut  c  urch 
bildete  Bindegew^ebe  von  der  Aderhaul  abgehoben  oder  durch  ;  ^ 
stärker  abgelöst  wird.  Diese  Massen  zeigen  gewöhnlich  eine  reichliche  hamato- 
gene  melanotische  Pigmentirung. 

§  112.  nie  und  da  treten  in  der  abgelösten  Netzhaut  auch  Blutungen 
nuf,  welche  natürlich  immer  den  Verdacht  eines  hämorrhagischen  Ursp.-angs  der 
Ablösung  erwecken.    So  können  bei  Verlelzungen  neben  einem  grosse, en  sub- 
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I  retinalen  Blulerguss  kleinere  Blulungen  in  die  Netzhaut  selbst  erfolgen.  Zahl- 
I  reicher  und  weiter  verbreitet  sind  diese  in  seltenen  Fallen  von  spontan  entstan- 
I  dener  hämorrhagischer  Ablösung,  bald  ohne  nachweisbare  Ursache,  bald  durch 
Retinilis  syphilitica  etc.  (Steffan  (88),  HmsciiuEuG  (9i)).    UiiuHgcr  sieht  man 
Netzhaut  und  Glaskörperblutungen  einige  Zeit  dem  Auftreten  der  Netzhautablö- 
sung vorhergehen.  Doch  kommen  auch  hier  und  da  Blutungen  in  der  abgelösten 
Netzhaut  vor  .  wo  Nichts  für  die  hämorrhagische  Natur  der  subrelinalen  Flüssig- 
I  keit  spricht. 

Bei  einer  frisch  entstandenen  Ablösung  Ijei  einem  41jährigcn  Manne  mit  einzehicn 
schwarzen  Pigmenttleciien  in  der  Aequatorialgegend  an  den  nicht  abgelösten  Stellen,  sah  ich 
in  der  Peripherie  der  abgelösten  Retina  zahlreiche,  braunrothe  ,  meist  streitige  Extravasate. 
Die  Netzhaut  war  sonst  noch  durchsichtig  und  reflectirte  nur  stark  an  den  Falten,  von  sub- 
relinaler  Blutung  war  Nichts  nachweisbar. 

Hochgradige  C  irculation  sstörung  in  den  Gefässen  der  abgelösten 
Netzhaut,  die  sich  ähnlich  wie  bei  manchen  Fällen  von  Embolie  der  Central- 
arterie  durch  langsame  und  ungleichmässige  Bewegung  der  in  einzelne  Stücke 
gelheilten  Blutsäule  zu  erkennen  giebt,  wurde  bisher  nur  einmal  von  Liebreich  i) 
bei  einem  als  Netzhaut-  und  Aderhautablösung  diagnosticirten  Falle  wahr- 
genommen. 

Gleichfalls  sehr  selten  ist  Pigmentirung  der  abgelösten  Netzhaut 
in  einzelnen  Flecken  oder  Streifen,  gewöhnlich  längs  den  Gefässen.  Man  findet 
dann  an  anderen  Stellen  des  Augengrundes  Pigmenlwucherung  in  der  Epithel- 
schicht, von  welcher  das  in  der  Netzhaut  enthaltene  Pigment  stammt,  das  ver- 
muthlich  vor  der  Ablösung  in  dieselbe  hineingelangt  ist.  Ist  die  Netzhaut  durch- 
sichtig geblieben  und  die  Ablösung  nur  seicht,  so  erkennt  man  zuweilen  durch 
sie  hindurch  diffuse  oder  fleckige  Atrophie  des  P  i  gm  e  n  t  epi  th  e  Is  oder 
auch  Pigmentflecke.  Diese  Veränderungen  können  aber  ebenso  wohl  die  Folge  der 
Ablösung  sein ,  indem  das  Pigmentepithel  durch  den  FlUssigkeitserguss  macerirt 
und  verändert  wird,  als  Folge  einer  Choroiditis,  welche  die  Ablösung  hervorrief. 

Ebenfalls  selten  trifft  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  Chole- 
s  tearin  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  oder  der  abgelösten  Netzhaut  aufsitzend, 
während  es  bei  anatomischer  Untersuchung  ein  häufigeres  Vorkommniss  ist, 
aber  an  Augen ,  bei  denen  wegen  weitgediehener  Veränderungen  im  vorderen 
Abschnitte  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  nicht  mehr  möglich  ist. 
v.  Gräfe  (16)  beschreibt  den  Befund  als  glänzend  weisse,  kolbige,  cylindrische 
oder  unregelmässig  gestaltete  Massen ,  welche  bei  einer  bestimmten  Haltung  des 
Spiegels  deutlich  glitzern,  bald  fix,  bald  beweglich,  aber  immer  hinter  den  Netz- 
haulgefässen  gelegen. 

Uebrigens  können  ,  wie  Nagel  gefunden  hat,  auch  Kalkablagerungen  ,  be- 
sonders in  Drusen  der  Glaslamelle  der  Choroidea,  ein  ähnliches  Bild  hervorrufen 
(vergl.  §  172). 

§  113.  Spontane  Z  c  r  r  e  i  ss  u  ngen  der  abgelösten  Netzhaut  kommen 
etwas  häufiger  vor,  gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Aequators.  Sie  stellen  sich 
als  winklige  oder  spaltförmige,  klaffende  Defecte  dar,  an  deren  einem  Rande  das 


1)  V.  Gr.  Arch.  V.  2.  S.  261. 
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ab};erissene  Stück,  oft  als  ein  zurückgezogener  Zipfel  noch  anhängt.  Durch  die 
Oetl'uung  ist  die  blossgelegle  Aderhaut  n)it  ihren  Gefässen  und  Intervascular- 
räumon  deutlich  zu  erkennen.  Scheinbare  Delecte  können ,  wie  oben  erklärt 
wurde,  an  der  Macula  Iiilea  in  der  Weise  entstehen,  dass  diese  Stelle  nicht  mit 
abgehoben  wird  und  inmitten  der  abgelösten  Partie  als  ein  im  normalen  Niveau 
gelegener  kreisrunder  rother  Fleck  erscheint. 

Mitunter  ist  die  Grenze  der  Ablösung  von  einem  gel bweissen  Saum  mit  mehr 
oder  minder  reichliolicm  Pigment  oder  nur  von  einem  Pigmentgürlel  umgeben, 
olTenbar  einem  organisirtcn  Exsudatstreif,  welcher  eine  Verwachsung  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  unterhält  und  so  dem  weiteren  Fortschreiten  Einhalt 
thul.    üebcr  den  Befund  bei  rückgängigen  Ablösungen  vergl.  unten  §  122. 

§  I  ii.  Bei  partieller  Ablösung  zeigen  die  nicht  abgelösten  Theile 
der  Netzhaut  meist  keine  auffallenden  Veränderungen.  Zuweilen  sind,  be- 
sonders im  Anfang,  die  Gefässe  etwas  hyperämisch,  die  Papille  massig  gerölhet, 
auch  wohl  ihre  Grenze  leicht  getrübt.  Doch  fehlen  diese  Erscheinungen  oft  gänz- 
lich, besonders  wenn  die  Ablösung  nicht  mehr  frisch  ist,  oder  auch  schon  von 
Anfang  an.  Nur  selten  zeigt  die  Papille  und  umgebende  Netzhaut  ganz  das  Bild 
der  diffusen  Retinitis ,  so  dass  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  selbst  dazu 
kommen  kann,  die  Ablösung  zu  übersehen.  Zuweilen  finden  sich  auch  disse- 
minirte  Chorioretinal Veränderungen,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequators. 

Sehr  seilen  ist  die  Combination  von  Retinitis  albuminurica  oder 
von  ausgesprochener  hämorrhagischer  Retinitis  mit  Netzhaulablösung. 

Dagegen  gehören  Glaskörperopacitäten  zu  den  allergewöhnlichsten 
Vorkommnissen,  welche  bei  choroiditischem  Ursprung  und  bei  Staphyloma 
posticum- kanm  je  vermisst  werden.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  man  sie 
selbst  bei  genauer  Durchforschung  vermisst.  Meist  sind  es  einzelne  flockige  oder 
flockig  membranöse  Trübungen ,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  flotliren  ,  ge- 
wöhnlich im  hinteren  Abschnitt;  zuw^eilen  ist  auch  der  ganze  Glaskörperraum 
von  ihnen  durchsetzt  und  ihre  Menge  kann  so  beträchlHch  werden ,  dass  die 
Diagnose  der  Netzhautablösung  dadurch  in  hohem  Grade  erschwert  wird.  Am 
schwierigsten  wird  sie  bei  Glaskörperblutungen ,  welche  das  Licht  stark  absor- 
biren  und  die  Netzhaut  verhüllen.  Umschriebene  Linsentrübungen  kommen 
hier  und  da  ebenfalls  vor,  besonders  in  der  hinteren Corticalis,  führen  aber  meist 
ziemlich  rasch  zur  Totalkatarakt. 

§  M5.  Ganz  verschieden  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  ist  das  der  eitri- 
gen Netzhautablösuug.  Wenn  hier  die  Medien  durchsichtig  bleiben  ,  so 
tritt  schon  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  ein  hellglänzender  Reflex  aus  der 
Tiefe,  meist  von  gelblicher  oder  goldgelber  Farbe  auf.  Die  Untersuchung  mit 
Spiegel  oder  focaler  Beleuchtung  lässt  gewöhnlich  nicht  viel  mehr  erkennen  als 
eine  weit  nach  vorn  gerückte,  stark  lichlrefleclirende  Oberfläche,  die  oft  uneben, 
aber  nicht  buckelig,  sondern  mehr  flach  oder  nach  vorn  concav  erscheint.  Die 
Netzhautgefässe  sind  meist  gar  nicht  sichtbar ,  indem  die  Netzhaut  von  Exsudat 
ganz  verhüllt  wird;  öfters  zeigen  sich  aber  kleine  Blutungen  oder  rothe  Streifen, 
Vermulhiich  neugebildete  Gefässe,  mitunter  selbst  ein  reiches  Netz  von  solchen 
Da  auch  eilrise  Glaskörperinfillration  ohne  Netzhautablösung  ein  ähnliches  Bild 
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erzeugen  kann,  so  ist  d\&  cliH'ercnlielle  Diagnose  oft  gar  nicht  zu  machen,  was 
auch  ohne  praktische  Bedeutung  ist.  Auch  ausgedehnte  Neubildung  von  sub- 
relinaleni  Bindegewebe  bedingt  einen  ähnlichen  hellen  Reüex ,  doch  gewöhnlich 
in  mehr  umschriebener  Weise;  wohl  am  häufigsten  kommt  dies  bei  subretinalen 
Cyslicerkeu  zur  ophlhalmoscopischen  Untersuchung  (s.  §  136).  lieber  die  difl'c- 
ronlielle  Diagnose  gegenüber  dem  Netzhaulgliom  s.  §  158. 

2.  Sehstörungen. 

§  116.  Der  Grad  der  Functionsslörung  richtet  sich  nach  dem  Sitz  und  der 
Grösse  der  Ablösung,  nach  der  Raschheit  ihres  Auftretens  und  der  Dauer  ihres 
Bestehens,  nach  der  Menge  und  Spannung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  nach  den 
zu  Grunde  liegenden  Ursachen  und  complicirenden  Veränderungen. 

Zuweilen  ist  die  Function  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut  bis  zum  Ver- 
lust jeder  Lichlempfindung  aufgehoben ,  zuweilen  aber  auch  noch  ziemlich  gut 
erhalten.  Bei  partieller  Ablösung  kann  die  Functionsslörung  auf  den  entsprechen- 
den Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  sein  und  dieser  zeigt  dann  eiiTen  charak- 
teristischen Gesichtsfelddefect,  häufig  leidet  aber  auch  die  Function  des 
abgelösten  Theils  mit,  besonders  wenn  die  Ablösung  sehr  rasch  entstanden  ist; 
bei  mehr  allmäliger  Entstehung  findet  man  zuweilen  ein  umgekehrtes  Missver- 
hällniss  zwischen  der  Grösse  der  Gesichtsfeldbeschränkung  und  der  Ausdehnung 
der  Ablösung.  In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Ablösung  kommt  natürlich  am  meisten 
in  Betracht,  ob  die  Macula  lutea  mit  abgelöst  ist,  weil  sich  hiernach  besonders 
die  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  richtet.  Charakteristisch  ist  die  regel- 
mässig vorhandene  Abstumpfung  für  geringere  Ilelligkeitsgrade ,  der  Torpor 
derNetzhaut  und  die  M  e  t  a  m  o  r  p  h  o  p  s  i  e. 

§  117.  Die  centrale  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  der  Bethei- 
ligung dev  Macula  lutea  an  der  Ablösung  ab.  Ist  diese  intact  und  auch  die  nächste 
Umgebung  nicht  ergriffen,  so  kann  das  centrale  Sehen  ganz  normal  sein  oder  ist 
oft  wenigstens  nur  in  geringem  Grade  gestört.  Dieser  Zustand  kann  sich  längere 
Zeit  erhalten,  wenn  nicht  unterdessen  auch  die  Macula  in  die  Ablösung  herein- 
gezogen wird. 

Partielle  Ablösungen  der  nasalen  und  der  unteren  Hälfte  der  Netzhaut  sind 
daher  günstiger  als  die  der  temporalen  und  oberen,  weil  bei  der  untei'en  Hälfte  über- 
haupt weniger  Gefahr  der  Ausbreitung  durch  die  Senkung  vorhanden  ist  und  bei 
der  nasalen  wenigstens  die  Macula  nicht  so  leicht  hereingezogen  wird.  Indessen 
findet  man  bei  frischen,  rasch  entstandenen  Ablösungen  oft  auch  hochgradige 
Amblyopie  ohne  directes  Ergriffensein  der  Macula.  Zuweilen -erklärt  sich  dieselbe 
durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Retinitis  oder  stärkere  Hyperämie  der  Netz- 
haut; in  anderen  Fällen  liegt  vielleicht  eine  äusserst  seichte,  ophthalmoscopisch 
nicht  diagnosticirbare  Abhebung  der  Macula  zu  Grunde.  Diese  stärkere,  mit  der 
Ausdehnung  der  Ablösung  nicht  im  richtigen  Verhältniss  stehende  Amblyopie 
geht  oft  spontan  oder  durch  Behandlung  wieder  ziemlich  vollständig  zurück ,  so 
dass  eine  leidlich  gute  centrale  Sehschärfe  wiederkehrt.  Ist  dagegen  die  Macula 
selbst  ergriffen ,  so  komn)t  völlig  normales  centrales  Sehen  wohl  niemals  vor, 
wenn  auch  anfangs  die  Kranken  oft  noch  feinere  Schrift  erkennen.  Die  Vor- 
rückung der  Netzhaut  bedingt  eine  entsprechende  Abnahme  der  relativen  Brecli- 
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krafUlcs  AiiH''S,  so  dass  l)ei  Eiiuuelropio ,  ja  zuweilen  selbst  bei  hochgradiger 
Myopie  hypcrnictropischer  Brechzusland  auflrill  und  die  Kranken  in  der  Nahe 
durch  Conyexgläser  bessei- sehen.  So  bcrichlel  Schön  (90)  von  einem  Falle,  wo 
bei  einem  früher  kurzsichtigen  Auge  während  des  Bestehens  der  NetzhaulaV^lösung 
H  VuH  vorhanden  war,  die  später,  als  die  Netzhaut  sich  spontan  wieder  anlegte, 
in  eine  M  von  1/6^/2  überging. 

Die  wellenförmige,  in  stetem  Schwanken  begriffene  Oberfläche  der  Netzhaut 
bedingt  eine  Verzerrung  der  Contouren  der  Gegenstände  und  ein  Durch- 
ein a  n  d  e  rs  ch  wa  n  k  e  n  derselben,  wie  es  bei  anderen  Arten  der  Metamor- 
ph op  sie  nicht  vorkommt.  Dieselbe  tritt  nicht  ausschliesslich  bei  Ablösung  an 
der  Macula  auf,  sondern  auch  bei  mehr  peripherem  Sitz  derselben,  und  kann 
über  einen  grösseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  verbreitet  sein.  An  der  Macula  ist 
sie  aber  am  auffallendsten  und  wird  am  leichtesten  wahrgenommen.  Sie  setzt 
natürlich  voraus,  dass  die  Function  der  abgelösten  Partie  noch  theilweise  er- 
hallen ist.  Die  Gegenstände  erscheinen  geknickt,  mannichfach  aus-  und  einge- 
bogen, zickzackförmig,  stellenweise  wie  abgebrochen,  verschwinden  vorüber- 
gehend, um  an  anderen  Stellen  wieder  aufzutauchen  und  schwanken  durch 
einander,  wie  ein  Spiegelbild  auf  einer  bevvegten  Wasserfläche.  Es  ist  kein  Zweifel, 
dass  diese  Erscheinung  auf  den  Unebenheiten  der  bildauffangenden  Fläche ,  der 
Netzhaut,  beruht,  wenn  auch  das  vorübergehende  Ueberhängen  des  Sackes  der 
abgelösten  Retina  über  benachbarte,  nicht  abgelöste  Stellen  (v.  Gräfe),  ebenfalls 
dazu  beitragen  mag.   (Die  Erklärung  der  Metamorphopsie  s.  §  60.) 

Gewöhnlich  verfällt,  wenn  erst  die  Macula  ergrifiFen  ist,  das  centrale  Sehen 
sehr  bald  und  wird  völlig  aufgehoben. 

Das  excentrische  Sehen  zeigt  entweder  wirkliche Defecte  oder  nur  Un- 
deutlichkeiten.  Die  Beschränkungen  betreffen  meist  einen  Sector  oder  eine  Hälfte 
des  Gesichtsfelds ;  die  Grenze  bildet  eine  horizontale,  mehr  oder  minder  gebogene 
oder  auch  schräg  verlaufende  Linie ;  zuweilen  verläuft  die  Grenze  auch  in  mehr 
verticaler  Richtung,  wobei  wohl  am  häufigsten  die  innere  Hälfle  verloren  geht. 
Uebrigens  kann  der  Defect  anfangs  nach  jeder  Richtung  hin  auftreten  ,  findet  sich 
aber  bei  alten  Ablösungen  (nach  eingetretener  Senkung)  immer  nach  oben,  er- 
streckt sich  dabei  nicht  selten^*  in  der  Mitte  bis  über  den  Fixirpunkt  und  seitlich 
noch  weiter  hinab,  bis  schliesslich  höchstens  eine  kleine ,  nach  unten  gelegene 
Partie  des  Gesichtsfeldes  noch  einige  Wahrnehmungsfähigkeit  besitzt. 

Auch  die  Phosphene  fehlen  im  Bereich  der  Ablösung  oder  werden  nur  bei 
starkem  Druck  noch  etwas  hervorgerufen ,  dann  aber  in  eine  verkehrte  Richlung 
projicirl,  woraus  hervorgehl,  dass  der  Druck  auf  benachbarte,  noch  anliegende 
Stellen  der  Netzhaut  wirkte. 


§  1  i  8  Immer  ist  T  0  r p  0  r  der  Netzhaut  bei  geringer  Beleuchtuugs- 
inlensitäl  vorhanden.  Bei  weniger  hochgradigem  Leiden  findet  man  bei  hellem 
Tageslicht  oft  nur  Undeutlichkeil  des  excentrischen  Sehens,  die  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  (bedecktem  Himmel  oder  massig  heller  Lampe)  schon  in 
vollständigen  Defect 'übergehen  kann.  In  leichteren  Fällen  fehlt  mitunter  selbst 
bei  niederer  Lampe  jede  Undcutlichkeit,  doch  gehört  es  zu  den  grossen  Selten- 
heiten, wenn  auch  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  sich  keine  Ungleichheit 
im  Gesichtsfeld  herausstellt.  Auch  würde  man  wohl  in  solchen  Fällen  noch  durch 
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genauere  Prüfungsinelhoilen  eine  Störung  nachweisen  können,  wenigstens  giebl, 
Förster')  an,  mit  seinem  Photometer  immer  eine  bedeutende  Verminde- 
rung des  Lichtsinns  (auf  '/sn— Vtso)  gefunden  zu  haben. 

Der  Torpor  bei  Netzhautablösung  scheint  sich  dadurch  von  dem  bei  ReUnüis 
piffmentosa  und  NachtbHndheit  zu  unterscheiden,  dass  die  Abnahme  der  Function 
schon  bei  einer  weit  geringeren  Verminderung  der  Beleuchtung  eintritt  und  dann 
mehr  allmälig  bis  zu  vollständiger  Verdunklung  weiter  schreitet.  Schon  einfacii 
bei  bedecktem  Himmel  ist  oft  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  erheblich  mehr  gestört, 
als  bei  hellem  Tageslicht.  Die  Patienten  klagen  daher  gev^öhnlich  nicht  über 
Nachtblindheit,  doch  habe  ich  auch  Kranke  gesehen,  welche  bei  einbrechender 
Dämmerung  sich  nicht  mehr  führen  konnten ,  während  bei  Tageslicht  nur  ein 
mässiger  Defect  bestand. 

Mit  dem  Torpor  hängt  auch  die  Erscheinung  zusammen,  dass  die  Pa- 
tienten die  Ablösung  selbst  wahrnehmen,  in  Gestalt  einer  dunk- 
len Wolke,  die  genau  deren  Ausdehnung  wiedergiebt.  Da  hier  kein  schatten- 
gebender Körper  vorhanden  ist,  so  rauss  die  Erscheinung  auf  den  Ausfall  der 
Function  des  abgelösten  Stückes  bezogen  werden  und  erklärt  sich  ebenso  wie 
die  positiven  Scotome  nach  Förster  durch  das  Ausbleiben  der  Erregung  in  deren 
Bereich  bei  Uebergang  von  hellerer  zu  dunklerer  Beleuchtung  (vgl.  §  60). 

Sämmtliche  bis  jetzt  besprochene  Erscheinungen  deuten  bestimmt  darauf 
hin,  dass  die  Functionsstörung  bei  Netzhautablösung  zunächst  und  hauptsächlich 
von  Veränderungen  der  äusseren ,  lichtpercipirenden  Elemente  und  vor  Allem 
der  unmittelbar  angegriffenen,  so  leicht  zerstörbaren  Stäbchenschicht  abhängt. 

§  '119.  Zuweilen  treten,  besonders  während  der  Entstehung  oder  des  Fort- 
schreitens der  Ablösung  subjective  Lichterscheinungen  auf,  die  theils 
durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  bei  der  Ablösung,  theils  auch  vielleicht  durch 
Circulationsstörungen  hervorgerufen  werden. 

In  andern  Fällen  stellt  sich  im  Bereich  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut 
ausgesprochenes  Farben  sehen  ein,  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Ablösung.  Manche  Patienten  sehen  nach  v.  Gräfe  einen  bl  u  l  r  o  Ih  e  n  Schein, 
der  nach  einigen  Tagen  gelb  wird  und  später  seine  Färbung  völlig  verliert.  Bei 
anderen  ist  aber  die  ursprüngliche  Farbe  bleibend.  Ich  sah  diesen  rolhen  Schein 
8  Tage  nach  einer  Punktion  der  Netzhaut,  die  nur  eine  vorübergehende  Besserung 
erzielte,  zugleich  mit  weiterer  Zunahme  der  Ablösung  auftreten.  In  anderen 
Fällen  sehen  die  Patienten  alle  Gegenstände  du  nk  el  vi  ol  e  1 1  oder  intensiv 
blau  gefärbt.  So  wurde  von  einem  meiner  Kranken  vier  Tage  nach  Entstehung 
der  Ablösung  angegeben,  dass  ihm  Alles  dunkelviolett  gefärbt  erschiene  und  zu- 
gleich über  Regenbogenfarben  und  Funkensehen  geklagt.  Galezowski  ,  der  das 
Violettsehen  ebenfalls  beobachtete,  fand  noch  öfterj  dass  die  Kranken  alle  Gegen- 
stände, selbst  die  Lichtflamme,  die  Gesichter  etc.  blau  gefärbt  sahen. 

Die  Erklärung  des  Farbenseliens  sieht  noch  aus.  Das  Rothsehen  würde  sich  wohl  durch 
eine  Blutung  erklären  lassen;  da  diese  aber  nicht  immer  direct  nachweisbar  ist,  so  kann 
aucli  an  eine  subjective  Entstehung  der  Farbe  durch  Reizung  der  Netzhaut  gedacht  werden. 

Das  Violett-  und  Blauschen  erinnert  am  meisten  an  die  ähnlichen  Erscheinungen  bei 
Icterus  und  Santoninvergiftung ;  man  konnte  es  daher  alsConlrasterscheinung  durch  die  gelbe 

1)  Zehend.  M.-B.  IX.  S. 
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Fiirbe  der  subretinalen  Flüssigkeit  belrachlen  ,  wenn  diese  Erklärung  für  die  eben  genannten 
anulogen  Erscheinungen  sicher  gestellt  wäre  (s.  in  dorn  Abschnitt  über  Farbensehen). 

Abgesehen  von  dem  nur  ausnahmsweise  auftretenden  Farbensehen  kommt 
auch  zuweilen  F  a  r  b e  n  b  1  i  n  d  h  e  i  t  vor,  jedoch  nicht  in  conslanler  Weise.  Ich 
fand  dieselbe  gewöhnlich  nur  bei  fortgeschritteneren  Fällen  mit  stärkerer  Seh- 
störung, doch  auch  bei  diesen  nicht,  ohne  Ausnahme.  Die  Erscheinungen  wichen 
insofern  von  den  gewöhnlich  beobachteten  ab,  als  in  der  Regel  Blau  mit 
Grün  verwechselt  wurde,  was  sonst  bei  acquisiter  Farbenblindheil  in 
der  Regel  nicht  vorkommt.  Bald  wurde  Grün  als  Blau  bezeichnet,  bald  umge- 
kehrt; ein  Patient  hielt  Hellgrün  neben  Rosa  gehalten  für  Blau  nebenGelb,  beiVer- 
gleichung  von  Hellgrün  und  Blau  das  erstere  für  Hellblau ,  das  letztere  für  Dun- 
kelblau. Diese  Verwechselung  von  Grün  und  Blau  kam  unter  6  Patienten,  die 
überhaupt  Störungen  des  Farbensinnes  hatten,  ömal  zur  Beobachtung.  Ich 
möchte  sie  durch  eine  gelbe  Farbe  der  subretinalen  Flüssigkeil  erklären,  wodurch 
ähnlich  wie  bei  Lampenlicht  ein  Theil  der  blauen  Sli'ahlen  absorbirl  und  die 
Unterscheidung  von  Blau  und  Grün  erschwert  wird. 

Entstehung,  Verlauf,  Co  ni  p  1  i  ca  t  i  o  ne  n  ,  Ausgänge. 

§  120.    Die  Ablösung  entsteht  meist  ziemlich  plötzlich,  wie  man  besonders 
in  Fällen  feststellen  kann,  wo  schon  ein  Auge  durch  dasselbe  Leiden  erblindet, 
und  die  Aufmerksamkeil  dem  zweiten  ganz  besonders  zugewendet  ist.  Sehr 
oft  gehen  kleine  bewegliche  Scolome  durch  Glaskörperlrübungen  längere  Zeit 
voraus,  besonders  an  stark  kurzsichtigen  Augen,  zuweilen  auch  subjective 
Lichterscheinungen.    Letzlere  steilen  sich  namentlich  kurz  vor  Entstehung  der 
Ablösung  ein  und  dauern  in  der  ersten  Zeil  noch  fort,  zuweilen  auch  noch 
später.  Sie  sind  sehr  mannichfallig,  bestehen  in  Funkenseben,  feurigen  Rädern, 
Flimmern  ,  periodischen  Umwölkungen,  Gefühl  eines  Tropfens,  der  um  das  Ge- 
sichtsfeld herumläuft  etc.   Doch  haben  die  subjectiven  Lichlcrscheinungen  ,  von 
welchen  manche  stark  kurzsichtige  Augen  anhaltend  oder  vorübergehend  heim- 
gesucht sind  ,  nicht  immer  eine  ominöse  Bedeutung,  wovon  ich  mich  wiederholt 
überzeugt  habe.    Zuweilen  fehlen  auch  Prodrome  ganz.  ,  r 

Der  Eintritt  der  Ablösung  giebt  sich  in  der  Regel  zu  erkennen  durch  die  Jm-- 
scheinung  der  dunklen  Wolke  oder  des  Krummsehens  der  Gegenstände.  Sie  beginnt 
meist  an  einem  Theil  der  Peripherie  und  schiebt  sich  von  da  im  Verlaufe  einiger 
Stunden  oder  Tage  weiter  gegen  das  Gentrum  vor  oder  auch  über  dasselbe 
hinüber.  Selten  geht  das  Sehvermögen  durch  den  ersten  Anfall  gleich  voll- 
ständig verloren,  meist  aber  wird  das  Auge  für  feinere  Beschäftigung  unbrauch- 
bar und  nur  ausnahmsweise  erhält  sich  das  centrale  Sehen  längere  Zeit  inlact. 
In  der  Regel  tritt  nach  einigen  Tagen  ein  vorläufiger  Stillstand  ein ,  weitere  Ver- 
schlimmerungen kommen  dann  später,  meist  absatzweise  nach.  Die  Krankheit  ist 
gewöhnlich  unheilbar  und  führt  fast  immer  früher  oder  später  ''Vollständiger 
Erblindung.  Spontane  Heilungen  sind  sehr  selten  und  auch  durch  Behand hing 
wird  in  der  Regel  höchstens  vorübergehende  Besserung  oder  zeitweiser  Stillstand 

'"'''t^r  die  Ablösung  nicht  gleich  anfangs  im  unteren  Theil  der  Netzhaut  auf- 
getreten, so  kommt  CS  in  den  nächsten  Wochen  oder  Monaten  regelmassig  zui 
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Senkung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  indem  diese  den  tiefsten 
Theil  des  Auges  einzunehmen  strebt. 

Theile  der  Netzhaut,  weiche  vorher  abgelöst  waren,  legen  sich  in  Folge 
dessen  wieder  an  und  können  auch  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  zuweilen 
ohne  jede  rückbleibende  Störung.  Die  Senkung  hat  zur  Folge,  dass  alle  partielle 
Ablösungen  immer  den  unteren  Theil  der  Netzhaut  einnehmen  und  dass  bei 
totaler  Ablösung  die  Netzhaut  nach  unten  immer  am  stärksten  vorgetrieben  ist. 
Man  findet  daher  auch  bei  weitem  die  meisten  Ablösungen  nach  unten.  Nimmt 
während  der  Senkung  die  Menge  der  subretinalen  Flüssigkeit  zu,  so  erhält  sich 
die  Ablösung  an  der  anfangs  ergriffenen  Stelle,  dehnt  sich  weiter  aus  und  kann 
nach  und  nach  total  werden. 

Temporäre  Besserungen  des  Sehens  kommen  während  der  Senkung  dadurch 
zu  Stande ,  dass  die  Flüssigkeit  von  einer  für  das  Sehen  wichtigeren  Stelle  zu 
einer  weniger  wichtigen  sich  verschiebt,  dass  z.  ß.  die  Macula  lutea  sich  wie- 
der anlegt  und  dass  statt  der  für  die  Orientirung  wichligeien  unteren  Gesichts- 
feldhälfte jetzt  mehr  die  obere  afücirt  wird.  Auch  kann  sich  zeitweise  die  Menge 
der  subretinalen  Flüssigkeit  vermindern,  wie  man  an  der  geringei  en  Vortreibung 
der  Netzhaut  und  der  hie  und  da  selbst  auffallend  seicht  gewordenen  Abhebung 
ophthalmoscopisch  erkennt.  Während  anfangs  die  Gesichlsfeldbeschränkung 
nicht  selten  weiter  ausgedehnt  ist,  als  die  Ablösung  und  auch  das  centrale  Sehen 
•oft  eine  Herabsetzung  erfährt,  welche  wenigstens  nicht  durch  eine  nachweisbare 
Ablösung  der  Macula  erklärt  werden  kann,  sieht  man  in  solchen  F\nllen  später- 
hin die  Functionen  sich  bessern,  die  centrale  Sehschärfe  sich  mehr  normalisiren, 
die  Gesichtsfeldbeschränkung  auf  die  der  Ablösung  entsprechenden  Grenzen 
zurückziehen  oder  sogar  soweit  bessern,  dass  bei  Tageslicht  keine  Undeutlichkeit 
des  excentrischen  Sehens  mehr  nachweisbar  ist. 


§  121.  Begünstigt  wird  dieser  Verlauf  des  Leidens  in  manchen  Fällen  durch 
das  Hinzutreten  einer  spontanen  Perforation.  Entsteht  dieselbe 
relativ  früh,  schon  während  der  Senkung,  noch  ehe  es  zu  einer  bedeutenderen 
Degeneration  und  Trübung  der  Netzhaut  gekommen  ist,  so  sieht  man  nach 
V.  Gräfe  mitunter  Jahre  lang  völliges  Stationärbleiben  bei  guter  centraler  Seh- 
schärfe und  geringer  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens,  während  die  Ab- 
lösung ziemlich  seicht  bleibt  i) .  Es  ist  daher  in  Fällen  von  besonders  günstigem 
Verlauf  immer  recht  genau  nach  einer  Perforation  zu  suchen.  Ein  völliges 
und  dauerndes  Wiederanlegen  der  Netzhaut  in  Folge  spontaner  Perforation 
gehört  aber  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  2) .  Indessen  trillt  man  auch 
zuweilen  trotz  grosser  Perforation  sehr  ausgedehnte  Netzhautablösung  mit  mehr 
oder  minder  Vollständiger  Erblindung. 

1)  Ein  solcher  Fall  mit  relativ  günstigem  Verlauf  ist  mitgetheilt  von  Hirscubehg  (91,  S.Ö6). 

-i]  Einen  l'all  s.  bei  Steffan  (89,  S.  15—16).  In  einem  anderen  gleichfalls  sehr  bemer 
kenswerlhen  Falle  desselben  Autors  (51)  besserte  sich  eine  rasch  entstandene  totale  Ablösun« 
mit  absoluter  Amaurose  in  zwei  Tagen  ohne  Behandlung  soweit,  dass  wieder  No  5  (7  )  ge- 
lesen wurde  und  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  oben 
nachweisbar  war.  Ob  spontane  Perforation  der  Besserung  zu  Grunde  lag,  liess  sich  we-en 
ulaskörpertrübungen  nicht  erkennen.  ° 
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In  solchen  Füllen  k.inn  iiiicli  v.  Ghafk  die  Perforalioi»  erst  entstanden  sein, 
iiaclidcm  Ixneits  totale  Ablösung  und  völlige  Functiousunlahigkeit  der  Netzhaut 
eingetreten  war;  oder  es  wurde  die  Perforationsöd'nung  durch  Glaskörper- 
trübungen oder  neugebildete  glashäutige  Membranen  wieder  verschlossen,  was 
im  letzteren  Falle  nicht  immer  ophthalmoscopisch  nachweisbar  ist. 

IIanskn  (82)  hat  den  günstigen  Einfluss  der  spontanen  Perforation  auf  den 
Verlauf  der  Netzhautablösung  bezweifelt ,  doch  widerlegt  sich  ein  Theil  seiner 
Einwände  durch  das  eben  Gesagte. 

Zuzugeben  ist,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  flottirender  Ablösung  keine 
nennenswerthe  Druckdifferenz  zwischen  subretinalem  und  Glaskörperraum  vor- 
handen sein  kann ,  so  dass  selbst  bei  Herstellung  einer  Comraunication  nicht 
nothwendiger  Weise  die  subretinale  Flüssigkeit  in  den  Glaskörperraura  austreten 
und  die  Netzhaut  sich  anlegen  muss. 

Geht  die  Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit  weiter,  so  wird  es  selbst 
beim  Bestehen  einer  Perforation  noch  fraglich  sein ,  ob  die  weitere  Ablösung  der 
Netzhaut  oder  das  Zurückdrängen  des  Glaskörpers  einem  grösseren  Widerstand 
begegnet.  Doch  scheint  es  immerhin  ,  soweit  die  kleine  Zahl  der  bisher  genauer 
verfolgten  Fälle  ein  Urtheil  gestattet,  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  bei  dem  Vor- 
handensein einer  Perforation  die  Netzhaut  vor  Druck  und  Spannung  bewahrt 
bleibt  und  dass  damit  ein  die  weitere  Ausbreitung  begünstigendes  Moment  weg- 
fällt, wenn  auch  die  Ablösung  in  der  Regel  nicht  vollständig  verschwindet. 

Falle  von  traumatischer  Ablösung  mit  gleichzeitiger  Perforation  der  Netzhaut  sind  natür- 
lich nicht  hierher  zu  rechnen.    (Siehe  bei  den  Verletzungen  der  Netzhaut). 

Die  während  der  Senkung  eingetretene  Besserung  kann  sich  in  seltenen 
Fällen  auch  ohne  Perforation  einige  oder  selbst  viele  Jahre  lang  erhallen,  pflegt 
aber  wenn  die  Ablösung  bestehen  bleibt,  mit  der  Zeit  doch  wieder  zu  schwin- 
den und  völliger  Erblindung  Platz  zu  machen ,  sei  es  durch  weitere  Zunahme 
der  Ablösung  oder  durch  hinzugetretene  Complicationen  ,  am  häufigsten  durch 
Katarakt. 

§  122  Höchst  selten  und  meisf  nur  unter  gewissen  Umstanden  oder  bei 
bestimmten  Formen  von  Ablösung  kommt  es  ohne  Perforation  zu  vorüber- 
gehender oder  bleibender  Wiederanlegung  der  Netzhaut  und 
vollständiger  Heilung  der  Ablösung. 

In  den  Fällen,  wo  wirkliche  und  dauernde  Heilung  eintrat,  war  gewöhnlich 
ein  entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  deutlicher  als  sonst  ausgesprochen. 
Es  gehören  hierher  die  seltenen  Fälle  von  N  e  t z  h  a  u  l  a  b  1  ö  s  u  n  g  b  e  i  e  /  /  /n  U  s 
albuminurica,  wo  bei  Heilung  des  Grundleidens  sowohl  die  R.^t'"'^^' 
Netzhaulablösung  völlig  verschwinden  kann  (Brecht,  83  a)  ;  ferner  die  ebenfalls 
seltenen  Fälle  bei  0  r b  i  ta  1  a  bs cess ,  wo  in  beiden  bisher  vorliegenden 
Beobachtungen  (v.  GnArc  (35),  R.  B.ui.m  (52))  nach  Eröffnung  des  Abscesses 
völliee  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  eintrat. 

Abgesehen  von  diesen  ausnah msweisen  Vorkommnissen  ist  aucb  be,  Nc  z- 
hautablösung  mit  gleichzeitigen  Chorioretinalveränderungen  der  Verlauf  relaUv 
günstiger,  indem  hier  durch  Behandlung  öfter  als  sonst  Heilungen  ode  Sl^l- 
sländc  m  t  erheblicher  Besserung  des  Sehvermögens  erreicht  werden.  Linnial 
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sah  ich  bei  einem  derartigen  Fall  eine  umschriebene  Ablösung  in  kurzer  Zeil 
völlig  zurückgehen.  Auch  IluisciiBERr.  (9i)  hat  sowohl  bei  syphilitischem Ui'sprung 
als  ohne  denselben  durch  energische  Behandlung  der  Clioroiditis  günstige  Erfolge 
erzielt. 

Auch  die  im  Bereich  choriorelinitischer  Heerde  gewöhnlich  vorhandene  Ver- 
klebung oder  Verwachsung  zwischen  Retina  und  Choroidea  muss  dem  weiteren 
Fortschreiten  der  Ablösung  ein  Hinderniss  entgegensetzen.  Ks  ist  sogar  möglich, 
dass  von  diesen  Verwachsungsstellen  ein  gewisser  Zug  auf  die  Netzhaut  ausge- 
übt wird,  der  die  Rückbildung  der  Ablösung  begünstigt.  In  solchen  Fallen  fand  ich 
auch  oft  die  Grenze  der  Ablösung  durch  einen  Exsudat- oder  Pigmentsaum  markirt. 

Bei  rückgebildeten  Ablösungen  zeigt  sich  häufig  das  Pigmentepilhel ,  soweit 
früher  die  Ablösung  reichte,  entfiirbt,  stellenweise  auch  Pigmentanhäufungen, 
die  besonders  wieder  die  Grenze  der  früheren  Ablösung  einnehmen.  Gleichzeitig 
kann  daneben  noch  eine  seichte  Ablösung  vorhanden  sein  oder  nicht.  Dagegen 
bleibt  die  entsprechende  Gesichtsfeldbeschränkung  gewöhnlich  bestehen. 

Andere  Male  treten  zwischen  Netzhaut  und  Pigmenlepithel  eigenthümliche, 
gelb- oder  bläulichweisse,  verästelte,  bogig  oder  gestreckt  verlaufende  bandartige 
Streifen  auf,  die  sich  oft  über  grössere  Strecken  des  Augeugrundes  verbreiten. 
Ihre  Breite  ist  meist  nicht  viel  bedeutender  als  die  der  Netzhaulgefässe,  ihr  Rand 
öfter  theilweise  dunkel  pigmentirt.  Vermuthlich  entstehen  sie  durch  Fibrin- 
gerinnsel ,  die  sich  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  ausgeschieden  haben  und  bei 
Wiederanlegung  der  Netzhaut  sich  erhalten  (Liebreich,  24).  .IXger  hat  ähnliche  Be- 
funde unter  dem  Namen  der  Ne  tz h a  u  t s  t  r ä  n ge^beschrieben  und  abgebildet^), 
doch  ist  in  seinen  Fällen  von  vorhergegangener  Netzliautablösung  nicht  die  Rede. 

Den  ungünstigsten  Verlauf  nimmt  gewöhnlich  die  Ablösung  bei  höheren  Graden 
dtis  Staphyloma  posticiim.  Nicht  nur,  dass  hier  meist  nur  geringe  oder  kurzdauernde 
Stillstände  oder  Resserungen  eintreten  ,  sondern  es  wird  sehr  oft  nach  einiger 
Zeit,  trotz  aller  Vorsicht  und  Rehandlung ,  auch  das  zweite  Auge  von  demselben 
Uebel  ergriffen.  Doch  kommen  auch  hier  einzelne  Fälle  von  günstigerem  Ver- 
lauf vor,  mit  Jahre  langen  Stillständen  bei  gutem  Sehvermögen,  sehr  selten  auch 
mit  völliger  Wiederanlegung  der  Netzhaut  und  Herstellung  normaler  Function 
(Schön,  Niemetschek)  . 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall,  wo  trotz  hinzugetretener  Katarakt  sich  doch 
die  Netzhaut  wiederanlegte  und  durch  Operation  ein  leidliches  Sehvermögen 
erzielt  wurde,  hatte  ich  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Die  33jährige  Patientin  hatte  in  der  Kindheit  das  linke  Auge  durch  Panophlhalmitis  oin- 
geliiisst.  Am  reciiten  war  vor  5  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  Ghoroiditis,  Nctzhaulablösung 
nach  unten  mit  Defect  der  oberen  Gesichlsl'eldhäifte  und  Cataracta  polaris  posterior  conslatirt 
worden.  Es  wurden  nur  iMnger  auf  einige  Zoll  Entfernung  gezählt.  Später  scheint  die  Lin- 
senli  ühung  zugenommen  zu  haben  und  liess  sich  Patientin  anderen  Orts  die  Katarakt  exlra- 
hiren.  Etwa  ein  .laiir  später  fand  sich  das  Pupiliargebiet  frei,  flottirende Giaskörpertrübungen, 
<lio  Netzhaut  überall  anliegend,  aber  ausgedehnte  helle  Züge  entfärbten  Pigmcntepilhels  mit 
schwarzen  Pigmenlflecken ,  die  nach  der  Art  ihrer  Verbreitung  sogleich  auf  eine  regressive 
Netzliautablösung  bezogen  wurden  ,  was  die  früher  gemachte  Notiz  bcsliitigtc.  //''s.  l''ing(^r 
in  gezählt,  hochgradige  Gesiclitsfeldbeschränkung .  am  wenigsten  nach  unten.  Ein  Jahr 
später  hatte  sich  das  Sehvermögen  etwas  verschlechtert,  die  Netzhaut  blieb  aber  anliegend. 

1j  Üplithalmosc.  Handatlas.  l''ig,  7:1.  7'i. 
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In  einem  anderen  Falle  von  hochgradiger  Myopie  oline  Linsentrübung  fand  ich  Gesichts- 
feldbescliriinkung  nach  oben  innen  mit  schräg  verlaufender  Trennungslinie  und  in  dem  ent- 
sprechenden Bezirk  des  Augengrundes  Entfärbung  des  Pigmenlepithels ,  die  durch  einen  pig- 
menthaltigen Saum  von  dem  normal  gebliebenen  Augengrund  abgegrenzt  war. 

Nach  einem  Jahr  hatte  sich  der  Znstand  unverändert  erhallen. 

In  seltenen  Fällen  kann  eine  Netzhautablösung  mehrere  Male  hinter  ein- 
ander abwechselnd  zurückgehen  und  wieder  auftreten. 

So  zeigte  mir  der  College  Stilling  einen  Patienten  mit  Slaphyloma  posHcum,  bei  welchein 
die  Ablösung  5mal  recidivirt  war  und  wo  in  der  Zwischenzeit  die  Netzhaut  .sich  immer  voll- 
ständig wieder  angelegt  hatte.  Als  icli  den  Kranken  sah  ,  war  die  ganze  untere  Hälfte  abge- 
löst und  beuteiförmig  vorgetrieben,  trotzdem  das  Gesichtsfeld  selbst  bei  etwas  gedämpfter 
Beleuchtung  nicht  eingeschränkt  und  das  centrale  Sehen  nur  mässig  gestört. 

§  123.  Die  Netzhautablösung,  wofern  sie  nicht  traumatischen  Ursprungs 
ist,  oder  auf  einer  rein  localen  Erkrankung  des  Auges  beiuht  (Tumor,  Cysti- 
cercus), hat  grosse  Neigung,  beide  Augen  hinter  einander  zu  ergreifen.  Fast 
niemals  indessen  werden  beide  ganz  gleichzeitig  afficirt,  gewöhnlich  vergehen 
dazwischen  ein  oder  mehrere  Jahre.  Am  häufigsten  ist  dieser  traurige  Hergang 
bei  dem  Staphyloma  posticim ,  und  ia  den  im  mittleren  oder  späteren  Lebens- 
alter auftretenden  Fällen  ohne  nachweisbare  Ursache.  Bei  jugendlichen  Indivi- 
duen sieht  man  dagegen  nicht  ganz  seilen  einseitige  Erblindung  durch  Netzhaut- 
ablösung in  Folge  latenter  ChoroiditiS;  die  auf  dieses  Auge  beschränkt  bleibt. 

Sehr  selten  sind  Fälle,  wie  sie  Mooren  (58)  berichtet,  welcher  einmal  bei  Sclerectasia 
posterior  beide  Augen  in  einer  Nacht  von  Netzhautablösung  ergriffen  werden  und  in  einem 
anderen  Falle  hämorrhagischen  Ursprungs  das  zweite  Auge  dem  ersten  schon  wenige  Tage 
später  nachfolgen  sah. 

§  124.  Der  Augendruck  ist  nicht  selten  schon  während  der  Entstehung 
der  Ablösung  merklich  herabgesetzt  oder  es  tritt  im  weiteren  Verlaufe  Weichheil 
des  Bulbus  ein ,  die  oft  in  wirkliche  Phthisis  übergeht.    Doch  kann  der  Druck 

auch  längere  Zeit  sich  ganz  normal  erhalten  oder 
Fig-  sinkt  erst,  wenn  später  entzündliche  Complica- 

tionen  hinzutreten.  Drucksteigerung  wird  da- 
gegen fast  niemals  beobachtet ,  da  das  Bestehen 
eines  glaucomatösen  Zustandes  die  Ablösung  der 
Netzhaut  verhindert,  mit  Ausnahme  der  Aderhaut- 
tumoren, wofür  oben  bereits  die  Erklärung  gege- 
ben wurde  (S.  673).  Zuweilen  kommt  es  zur  Ent- 
stehung einer  Nelzhautablösung  bei  Glaucom  im 
späteren  Stadium,  wenn  die  Drucksleigerung  zu- 
rückgeht, und  zwar  entweder  durch  Blutung  oder 
strangiürmige  Netziiautabiösung  mit  er-    ^^^^^^  Hinzutreten  plastischer  Cyclilis  (s .  Fig.  1 7) : 

luilteiier  Linse  duicli  plastiaclie  CycUtis  ,     ,     .    r      .      .   i        i        rw       i    .  • 

an  einem  fruiiergUwconiatösonAugo.       ob  auch  bei  fortbestehender  Drucksteigerung, 

bleibt  dahingestellt').    In  anderen  Fällen  tritt 


l)  ScHWEUir.F.n  (v.  Gr.  Arch.  IX.  4.  S.  4  99)  fand  in  einem  erblindeten  glaucomatösen 
Auge,  das  bei  einem  neuen  heftigen  Enlzündungsanfall  enucleirt  worden  war,  neben  tiefer 
Druckexcavation  frische  Netzhautablösung. 


Dio  Krnnkheilon  der  Notzhnut  und  dos  Solniorvon.  C95 

glaucomalöser  Zustand  zu  einer  präexislirenden  Nelzhaulablösung  hinzu,  was  hie 
und  da  bei  Netzhautblutungen  und  häniorrhagischer  Ablösung  vorkommt,  wenn 
diese  Secundärglaucom  hervorrufen.  Dagegen  ist  mir  nur  ein  einziger  Fall  be- 
kannt, wo  an  einem  durch-traumatischo  Netzhautablösung  erblindeten  Auge  später 
chronisches  Glaucom  mit  tiefer  üruckexcavation  sich  entwickelte. 

Der  Patient  war  auf  dem  betreffenden  Auge  sicher  sclion  seit  dem  10.  Lebensjahre 
nahezu  erblindet,  sehr  wahrscheinlich  durch  eine  starke  Contusion,  welche  dasselbe  mehrere 
Jahre  zuvor  betroffen  hatte.  Im  U.  Lebensjahr  wurde  Ablösung  der  unteren  Netzhaulhälfte 
diagnosticirt,  die  auch  im  1 8.  Jahr  noch  bestand,  mit  flottirenden  Glaskörpertrübungen  und 
entsprechendem  Gesichtsfelddefect ;  Finger  nur  in  4  '  gezählt.  Erst  3  Jahre  später  war  ohne 
Schmerzen  und  Entzi.indung  GUmcoma  simplex  hinzugetreten:  Auge  sehr  hart,  typische 
Druckexcavation,  untere  Hälfte  der  Netzhaut  noch^  immer  abgelost  und  sehr  weit  vorge- 
trieben, in  Falten  gelegt,  aber  wenig  flottirend.  Keine  Zeichen  von  Tumor  oder  Cysticercus. 
Glaskörper  jetzt  ungetrübt,  nur  am  hinteren  Linsenpol  eine  kleine  Opacität.  Das  Sehvermögen 
war  jetzt  bis  auf  unsichere  Wahrnehmung  von  Bewegungen  der  Hand  aufgehoben; 

§  125.  Ist  totale  Ablösung  eingetreten  und  haben  die  Kranken  den  Ge- 
brauch ihres  Auges  eingebüsst,  so  erhält  sich  doch  mitunter  noch  lange  Zeit  ein 
Rest  von  Lichtempfindung7  so  dass  bei  sehr  heller  Beleuchtung  selbst  noch  grosse 
und  stark  lichtreflectirende  Gegenstände  wahrgenommen  werden,  während  bei 
mittlerer  Helligkeit  jeder  Lichtschein  fehlt.  Selten  und  erst  spät  tritt  absolute 
Amaurose  ein. 

Eine  sehr  häufige  CompHcation  ist  Katarakt,  meist  von  weicher  Gousi- 
stenz,  mit  Volumszunahme  der  Linse  und  perlmulterglänzenden,  dehiscirenden 
Streifen  und  sehr  häufig  mit  grosser,  vieleckiger  Kapseltrübung.  Die  Linsen- 
trübung entwickelt  sich  gewöhnlich  rasch,  bald  wenn  das  Auge  schon  er- 
blindet ist,  bald  auch  früher,  sogar  bei  noch  leidlich  erhaltenem  •  Sehver- 
mögen. 

Zuweilen  treten  Entzündliche  Zustände  hinzu,  Zunahme  der  Glas- 
körper op  ac  i  tä  te  n ,  schleichende  Iritis  mit  Bildung  hinterer  Synechien 
und  Pupillarmembranen,  mitunter  auch  Iri  do  c  ycl  i  ti  s  mit  Druckempfindlichkeit 
der  Ciliargegend;  dieselben  leiten  gewöhnlich  den  Ausgang  in  Phthisis  hulbi  ein. 
Endlich  werden  nicht  wenige  durch  Netzhautablösung  er])lindete  Augen  später 
von  band-  oder  gürtelförmiger  H  o  rnha  utt  rübu  n  g  befallen. 

Im  letzten  Stadium  ist  daher  die  Netzhautablösung  nicht  mehr  direct  dia- 
gnoslicirbar,  ebenso  wenig  wenn  dieselbe  secundär  zu  Ausgängen  von  Irido- 
cyclilis  hinzugetreten  ist.  Doch  kann  ihr  Vorhandensein  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden,  wenn  bei  Herabsetzung  des  Augendruckes  oder 
ausgesprochener  Phthisis  bulhi  der  Lichtschein  aufgehoben  oder  bedeutend  ver- 
mindert ist,  wenn  die  Richtung  einer  hellen  Lampe  nicht  mehr  angegeben  wird 
und  keine  Druckphosphene  hervorgerufen  werden  können. 

Mitunter  sind  solche  Augen  noch  lange  nach  eingetretener  Erblindung  von 
heftigen  subjectiven  Lichtempfindungen  heimgesucht,  die  ihre  Ursache  oft  in  Ver- 
kalkung oder  Verknöcherung  choroidilischer  Exsudate  haben,  oder  in  Bindege- 
webssträngen  im  Glaskörper,  durch  welche  die  Netzhaut  angezerrt  oder  gedrückt 
wird.   (v.  Gräfe,  Schweiggrr.) 
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VIII.  Leber. 


Ursachen  der  Nelzhaulablösung. 

§  12G.  Die  Nelzhaulablösung  Irill  als  Ausgang  .so  zahb-eicher  und  verschie- 
denartiger Processe  auf,  dass  es  schwer  ist  über  die  Häufigkeit  der  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen  bestimmte  Angaben  zu  machen.  Unter  den  ophlhalmoscopisch 
zudiagnosticirenden  Fällen  (also  mit  Ausschluss  der  Phthisis  Ifulbi  als  Aus- 
gan g  ^  n  t  r  a  o  c  u  1  a  r  e  r  E  n  t  z  U  n  d  u  n  g)  ist  wohl  die  häufigste  Ursache  das  Sta- 
pliij)oina  posticum:  nächstdem  kommen  die  Fälle  t  r  a  u  m  a  l  is  c  h  en  Ur- 
sprungsund die  idiopathische  Netzhaulablösung;  weitere  Ursachen  sind 
Entzündungen  der  Choroidea  und  Retina,  intraoculare  Blu- 
tungen; Tumoren  der  Choroidea  oder  der  Retina  selbst,  subretinale 
Cys'ticerken,  Abscesse  oder  Tumoren  der  Orbita  etc. 

Traumatische  N  e  t z  h  a  u  t a  b  1  ö  s  u  n  g. 

§  127.  Durch  Verletzungen  des  Auges  kann  Netzhautablösung  entweder 
primär  oder  secundär  entstehen;  im  ersteren  Falle  meistens  durch  intra- 
oculare Blutung,  im  zweiten  durch  die  nachfolgende  Entzündung  und  die  spätere 
Schrumpfung  der  entzündlichen  Exsudate. 

Die  primäre  traumatische  N  etz  h  au  ta  bl  ösu  n  g  entsteht  durch 
schwere  Contusionen  des  Auges  oft  mit  Ruptur  der  Bulbushüllen  oder  durch  pene- 
trirende  Wunden  mit  Glaskörper verlust  und  Bluterguss  ins  Innere  des  Auges 
Da  es  sich  hier  um  umfangreichere  Extravasale  handelt,  so  ist  deren  Qelle  wohl 
in  der  Aderhaut  zu  suchen,  um  so  mehr  als  Netzhautblutungen  sich  weniger 
leicht  ihren  Weg  nach  aussen  zwischen  Retina  und  Choroidea  bahnen,  hidessen 
ist  auch  bei  einfachen  Rupturen  der  Choroidea  die  Menge  des  ergossenen  Blutes 
in  der  Regel  zu  gering,  um  eine  Ablösung  der  Netzhaut  hervorzubringen,  da  der 
intraoculare  Druck  ein  wesentliches  Hinderniss  für  den  Austritt  grösserer  Blul- 
mengen  in  dashinere  des  Auges  abgibt.  Reichlichere  int  raoculare  Blutungen  treten 
daher  besonders  dann  auf,  wenn  auch  die  Sklera  geborsten  und  ein  Theil  des 
Glaskörpers  oder  das  Kammerwasser  ausgeflossen  und  hierdurch  der  Augen- 
druck auf  Null  herabgesetzt  ist. 

In  solchen  Fällen  kommt  es  oft  auch  zu  Ablösung  der  Aderhaut  und  Blut- 
erguss in  den  Glaskörper,  nach  Perforation  der  Retina;  auch  Blutung     ^  i^J«^- 
,le?-e  Kammer  und  andere  schwere  Verletzungen  Ruptur  der  f  l^''«^";"^ 
mit  Vorfall  der  Iris  oder  des  Giliarkörpers,  Iridodialyse,  Luxation  undVeilelzung 
der  Linse  etc.  können  gleichzeitig  entstehen. 

Indessen  wird  auch  ohne  nachweisbare  Continuitätstrennung  der  Sklera 
nach  Contusionen  des  Auges  nicht  selten  primäre  Netzh.vutab  ösung 
Ob  dieselbe  immer  durch  Bluterguss  bedingt  ist,  steht  noch  dahin,  da  du^  Ze.c  en 
hämorrhagischer  Ablösung  dabei  nicht  immer      '^<'«''''^^';f  V'"^',  ^^"'''^ 
auch  hier  vielleicht  öfter  eine  Skleralruplur  am  hinteren  Umfang       Auges  zu 
Grunde,  die  sich  nur  anfangs  durch  Weichheit  des  Bulbus  zu  <^;"kennen  g  b  und 
d     Be  bachtung  entgeht,  wenn  der  Fall  erst  einige  Zeit  nach  ^er  Verl 
untersucht  wird  und  sich  der  Augendruck  unterdessen  wiederhergestellt  hat. 
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Unter  den  mannichlachen  Ui'sachen  schwerer  Gonlusion  des  Auges  sei  hier 
noch  besonders  erwähnt  die  nicht  selten  vorkommende  Gonlusion  durch  Los- 
knallen von  Selters-  oder  Champagnerkorken,  wodurch  oft  inlraoculare  Blu- 
tungen, Aderhauti'uptur  oder  Nelzhautablösung  entstehen. 

In  manchen  Fällen  kann  eine  Contusion  des  Auges  bei  zu  Netzhaulablösung 
disponirten  Individuen  die  Entstehung  derselben  zum  Ausbruch  bringen,  so  na- 
mentlich bei  höheren  Graden  von  Staphyloma  posticum;  es  genügt  hierzu  mit- 
unter  eine  geringfügige  Verletzung,  welche  unter  andern  Umstanden  ohne  Scha- 
den für  das  Auge  bleiben  würde  (Williams,  93). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Netzhautablösung  ist  die  N  e  tz  h  a  u  tlr übu  n  g 
durch  Erschütterung,  die  ein  ähnliches  Bild  giebl,  das  sich  aber  durch 
das  Fehlen  von  Niveau-Differenzen  leicht  unterscheidet.   (Vgl.  §  169.) 

An  die  Ablösungen  durch  Ruptur  der  Bulbuskapsel  schliessen  sich  die  Fälle 
von  intraocularen  Blutungen  mil  Nelzhautablösung  bei  Operationen.  Bei  sehr 
hochgradiger  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  venöser  Stauung  oder 
weil  gediehener  Degeneration  der  intraocularen  Gefässe  treten  hai  Iridektomie  (bei 
Glaucoma  apoplecticum ,  malignum],  Abtragung 
von  Hornhaulstaphylomen  bei  glaucomatösem 
Zustand,  Staarexlraction  bei  (nicht  vorherzu- 
sehender) Gefässenlarlung,  mitunter  höchst  pro- 
fuse und  schwer  stillbare  Blutungen  auf,  mit 
Vorfall  des  Glaskörpers  und  hinterher  der  Retina 
und  Choroidea.  Uebrigens  kann  Netzhaut-  und 
Aderhautablösung  nach  Staaroperalionen  milGlas- 
körperverlust  primär  auch  noch  in  anderer  Weise 
entstehen ,  indem  der  frei  gewordene  Raum  ge- 
wissermaassen  ex  vacuo  durch  seröse  Transsu- 
dalion  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  oder 
auch  zwischen  Aderhaut  und  Sklera  ausgefüllt 
wird.    Dass  dies  nur  selten  beobachtet  wird. 


[•ig.  18. 


mag  daran 


liegen,  dass  bei  besonders  reich- 


Netzliaut-  und  Aderhautablösuug  durch 
iiitraoculare   Bhitung    nach  Abtragung 
eines    Staphyloma    corneae   bei  Status 
glancomatosiis. 


lichemGlaskörperverlusl  die  Augen  häufig  durch 
eitrige  Entzündung  verloren  gehen. 

Die  secundäre  Nelzhautablösung  nach  Verletzungen  kann  eben- 
falls auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande  kommen.  Die  Verletzung  führt  entweder 
zu  eingreifender  Entzündung,  eitriger  Choroidilis  mit  Glaskörperinfiltration  und 
späterer  Eindickung  und  Abkapselung  der  Eitermassen;  oder  zu  chronischer 
Entzündung  mit  plastischer  Exsudation  an  der  Innenfläche  des  Giliarkörpers 
oder  im  Glaskörperraum ;  in  beiden  Fällen  erfolgt  die  Nelzhautablösung  durch 
Schrumpfung  bindegewebiger  Produkte ,  .die  mit  der  Netzhaut  zusammenhängen. 

Indessen  kann  ein  ähnlicher  Zug  auf  die  Netzhaut  auch  ausgeübt  werden 
durch  Nnrben  der  Augenkapsel,  welche  ohne  jede  Entzündung  entstanden  sind. 
Schwere  perforirende  Verletzungen  der  Sklera,  bei  weJchen  anfangs  vollständige 
Heilung  per  primam  intentionem  einzutreten  schien  ,  können  auf  diese  Art  noch 
.nach  Monaten  den  Ausgang  in  hochgradige  Amblyopie  oder  Erblindung  durch 
Nelzhautablösung  nehmen.  Sind  die  Medien  hinreichend  durchsichtig,  die  an- 
fängliche Glaskörperblutung  ganz  oder  theilweise  resorbirt,  die  Linse  hicht  oder 

Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  ,  „ 
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nur  Iheilweise  getrübt  etc.  ,  so  lässt  sich  die  dem  Verfall  des  Sehvermögens  zu 
Grunde  liegende  Nelzhautablösung  auch  mit  dem  Augenspiegel  erkennen  :  bei 
stärkerer  Trübung  der  Medien  giebt  oft  Gesichtsfeldbeschränkung  einen  Anhalts- 
punkt zur  Diagnose. 

Die  Ablösung  betrifft  in  solchen  Fällen  nach  v.  Gräfe  den  der  Verletzung 
entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  und  ist  mit  starker  Einziehung  der  Skleral- 
narbe  verbunden.  Je  weiter  nach  hinten  die  Wunde  sass,  je  mehr  sie  im  An- 
fang klaffte  und  je  reichlicher  in  Folge  dessen  die  sie  ausfüllende  Bindegewebs- 
wucherung  ist,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr  späterer  Netzhautablösung.  Der 
Verlust  des  Glaskörpers  kann  nicht  die  Ursache  der  Ablösung  sein ,  da  er  längst 
ohne  Störung  ausgeglichen  ist;  ebenso  wenig  kann  bei  dem  Fehlen  jeglicher 
Entzüudungserscheinungen  und  entsprechender  ophthalmoscopischer  Verände- 
rungen an  eine  schleichende  Ghoroiditis  als  Ursache  gedacht  werden.  Zuweilen 
tritt  die  Netzhaulablösung  an  der  der  Skleralnarbe  gegenüber  liegenden  Stelle 
auf  (HiRSCOBERG  1.  cit.  91,  S.  59),  was  sich  vielleicht  durch  eine  bei  der  Ver- 
letzung entstandene  Aderhautruptur  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  die  wegen 
ihrer  peripheren  Lage  für  die  Spiegeluntersuchung  unsichtbar  bleibt,  oder  durch 
einen  von  der  Skleralwunde  aus  eingedrungenen  und  an  der  gegenüberUegen- 
den  Seite  sitzen  gebliebenen  kleinen  fremden  Körper  erklärt. 

Die  Entstehung  der  Ablösung  ist  so  zu  erklären,  dass  die  Netzhaut  mit  der 
Narbe  fest  verwachsen  ist  und,  durch  die  Retraction  der  letzteren  angezerrt,  statt 
des  Bogens  die  Richtung  der  Sehne  einzunehmen  strebt.  Hat  sich  die  Binde- 
gewebs'entwickelung  zugleich  auf  den  angrenzenden  Theil  der  Netzhaut  forlge- 
setzt, so  wird  auch  dieser  durch  die  Schrumpfung  sich  zu  verkürzen  suchen  und 
zur  Zunahme  der  Ablösung  beitragen ;  ebenso  muss,  was  wohl  noch  wächtiger 
ist,  die  gleichzeitige  Schrumpfung  des  angrenzenden  Glaskörpers  wirken,  welcher 
die  mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  nach  innen  zieht.    Auch  einfache  Rup- 
turen der  Aderhaut  durch  Coutusion  des  Auges  können,  wie  Sämisch', 
in  einem  Falle  von  Ruptur  in  der  Gegend  der  3Iac.  lutea   mit  reichlicher 
Glaskörperblutung  beobachtete ,  nach  Monaten  zu  Secundärablösung  der  Netz- 
haut führen.     Knapp 2)  führt  eine  ähnliche  Erfahrung  an  und  bemerkt,  dass 
bei  Aderhautrupturen  späterhin  in  der  Regel  Verschlechterung  des  Sehver- 
mögens durch  Anzerrung  der  Retina  von  Seiten  der  Choroidalnarbe  beobachtet 
werde   Auch  ausgedehntere  Bindegewebsschwarten  in  der  Netzhaut  und  den  an- 
grenzenden Theilen  des  Glaskörpers ,  mit  reichlicher  hämatogener  Pigmenlirung. 
wie  sie  zuweilen  nach  grösseren  Rupturen  der  Bulbuskapsel  im  hmteren  Um- 
fane  mit  massenhafter  intraocularer  Blutung   zurückbleiben,   können  durch 
Schrumpfung  partielle  Netzhautabhebung  hervorrufen.  Derselbe  Ausgang  kommt 
mitunter  bei  k  1  e  i  n  e  n  i  ns  Aug  e  eingedrungenen  fremden  Körpern 
vor  welche  im  Augenhintergrund  festsitzen  und  eingekapselt,  werden.  Obwohl 
hier  wie  eine  Reihe  von  Erfahrungen  zeigt,  die  Einkapselung  auch  ohne  weitere 
Folgen  für  das  Auge  bleiben  kann,  so  führt  doch  in  anderen  Fällen  der  von  der 
Bindegewebshülle  des   fremden  Körpers  ausgehende  Zug  zur  Ablösung  der 
Netzhaut. 


\)  Zehend.  Monatsbl.  IV.  S.  Hl -11 6.  1874. 
2)  Arch.  f.  Augen- u.  Ohrenheilk.  1.  1.  S.  6—29. 
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Ein  von  mir  beobachteter  Fall  war  u.  A.  dadurch  bemerkenswerth,  dass  beim  Hämmern 
eines  Kessels  vor  9  Monaten  gleichzeitig  je  ein  fremder  Körper  in  beide  Augen  eingedrungen 
zu  sein  schien.  Der  Spiegelbefund  war  beiderseits  sehr  ähnlich  ;  es  fanden  sich  dichte,  weisse 
radiäre  Trübungsstreifen  in  der  Netzhaut  mit  partieller  Ablösung  derselben,  die  von  einer 
umschriebenen,  dunkel  aussehenden  Prominenz  ausgingen,  welche  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  eingekapselten  fremden  Körper  zu  halten  war.  Am  einen  Auge  war  ander- 
wärts eine  traumatische  Katarakt  mit  gutem  Erfolg  operirt  worden,  am  anderen  Hess  sich 
aber  der  Weg,  den  der  vermuthete  fremde  Körper  genommen  hatte,  nicht  sicher  fesLstellen. 
Die  bedeulende  Amblyopie  beider  Augen  erfuhr  durch  subcutane  Strychnininjectionen  eine 
sehr  erhebliche  Besserung. 

Endlich  kann  auch  Einklemmung  und  Einheilung  des  Glaskörpers  in  eine 
Wunde  der  Cornea  oder  der  Sklerocornealgrenze,  in  Folge  von  Operationen,  Ver- 
letzungen oder  von  ulceröser  Perforation,  nach  bindegewebiger  Umwandlung  des 
vorgefallenen  Theiles  späterhin  als  ein  Band  wirken,  welches  die  Netzhaut  ablöst. 

Im  Allgemeinen  zeichnen  sich  die  primären  Ablösungen,  falls  keine  schweren 
Complicationen  vorliegen  und  keine  Ursache  für  spätere  Retraction  hinzukommt, 
durch  günstigeren  Verlauf  und  geringere  Tendenz  zur  Weiterverbreitung  aus' 
wenn  auch  wirkliche  Heilungen  höchst  selten  sind.  Um  so  ungünstiger  sind 
die  secundären  Ablösungen,  da  die  Bindegewebsschrumpfuug  in  der  Regel  bis 
zu  vollständiger  Ablösung  weiter  schreitet  und  die  Netzhaut  oft  bis  zu  völ- 
ligem Verschwinden  des  Glaskörperraums  zusammengezogen  wird.  Nur  in  sel- 
tenen Fällen  von  ganz  localer  Bindegewebsentwickelung  kann  die  Ablösung  um- 
schrieben bleiben. 


Idiopathische  Nelzhautablösung. 

§  128.  Mit  diesem  Namen  müssen  die  nicht  gar  seltenen  Fälle  bezeichnet 
werden,  wo  sich  weder  im  Auge,  noch  im  übrigen  Körper  eine  Ursache  für  die 
Ablösung  entdecken  lässt.  Man  findet  dieselben  besonders  im  vorgerückteren 
Lebensalter  und  in  der  mittleren  Lebensperiode,  während  bei  Kindern  öfter  eine 
schleichende  Choroiditis  angenommen  werden  kann.  Diese  Fälle  haben  daher,  wie 
auch  durch  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  und  das  nicht  selten  doppel- 
seitige Auftreten,  eine  gewisse  Analogie  mit  der  Katarakt  und  liegen  ihnen  viel- 
leicht ähnliche  Ursachen,  besonders  Veränderungen  der  Gefässwände,  zu 
T  u  ßefu'ide  von  Iwanoff  lassen  vermuthen ,  dass  die  Ablösung  hier 
vielleicht  öfter  aus  cystischer  Degeneration  der  Netzhaut  hervorgeht. 

Netzhautablösung  durch  Staphyloma  posticum. 

§  129.  Die  höheren  Grade  des  Staphyloma  posticum  führen  wie  schon  er- 
wähnt sehr  häufig  zu  Netzhautablösung,  welche  gewöhnlich  beide  Augen  nach 
einander  in  grösserem  oder  kleinerem  Zwischenraum  befällt.  Die  Augen  leiden 
immer  schon  vorher  an  Glaskörperablösung  mit  flottirenden  Trübungen  nicht 
selten  auch  an  Chorioretinalveränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  etc.  ' 

•       DieErklärung,  wie  hierdieAblösung  entsteht,  bietet  noch  immer  mancheSchwierigkeiten 
Gewohnhch  w.rd  hervorgehoben,  da.ss  durch  die  Ectasie  der  Augenhäute  eine  Disposition  zu" 
Ablösung  gegeben  se,,  mdem  die  Netzhaut  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  der  Ausdehnung 
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nachgebe,  uiul  naclulem  derselbe  überschritten  sei,  anfange,  sich  sehnenartig  hinüber  m 
spannen.  Wirkt  indessen  der  Flüssigiieilsdruck ,  welcher  die  Zunahme  der  EcUsic  veran- 
lasst, wie  zu  vermulhen  ist,  auf  die  Innenfläche  der  Netzhaut,  so  niuss  diese  im  Gegenlheil 
an  die  darunter  liegende  Aderhaut  angepresst  und  einfach  ausgedehnt  werden,  wie  dies  auch 
bei  Aequatorialstaphylomen  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Nimmt  man  dagegen  an ,  dass  an  der 
AussenHäche  der  Netzhaut  durch  Hyperämie  oder  Entzündung  der  Aderhaul  Flüssigkeit  abge- 
schieden werde,  so  wird  hierdurch  nicht  die  Häufigkeit  der  Nelzhautablösung  gerade  bei 
Slaphyloma  vosUcum  erklärt,  da  andere  chronische  Entzündungen  der  Aderhaut  weit  sellener 
Netzhautablösung  zur  Folge  haben. 

Iwanoff  1)  nahm  ein  mechanisches  Moment  bei  der  Erklärung  zu  Hülfe,  indem  er  sich 
vorstellte,  dass  der  Glaskörper  eine  Strecke  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst  sei  und  an  der 
Grenze -der  Ablösung  fest  mit  der  letzteren  zusammenhänge;  kommt  es  nun  zu  einer  weiteren 
Zunahme  der  Flüssigkeitsabsonderung,  so  wird  der  Glaskörper  nach  vorn  gelrieben  und  die 
mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  in  Folge  dessen  von  der  Aderhaut  abgelöst.  Indessen  leiden 
alle  Secretionstheorien  an  der  Schwierigkeit,  dass  der  Augendruck  dabei  wenigstens  vorüber- 
gehend erhöht  sein  müsste,  so  viel  als  zur  Verdrängung  des  Glaskörpers  nolhwendig  ist, 
während  man  bald  nach  Entstehung  der  Ablösung  niemals  eine  Steigerung,  sondern  zuweilen 
eher  eine  Herabsetzung  des  Augendruckes  findet. 

Man  würde  die  Entstehung  weit  eher  begreifen  ,  wenn  sich  nachweisen  liesse,  dass  ihr 
eine  plötzliche  Herabsetzung  des  Glaskörperdruckes  vorherginge,  welche  bei  dem  durch  die 
Ectasie  verschuldeten  Mangel  an  Elasticität  der  Augenhäute  nicht  rasch  durch  eine  Zusam- 
menziehung der  Bulbushüllen  compensirt  werden  könnte.  _ 

Netzhautablösung  durch  chronische  Choroiditis  und 

Chorioretinitis. 

8  130.  Chronisch  entzündliche  Processe  der  Choroidea  mit  oder  ohne  Be- 
theiligung der  Netzhaut  können  ebenfalls,  wenn  auch  weit  seltener  als  das  Staphy- 
loma  posticum,  Netzhautablösung  nach  sich  ziehen.  Mitunter  wird  freihch  m 
Ermangelung  anderer  Ursachen,  die  Existenz  der  Choroiditis  nur  aus  dem  Be- 
stehen von  Glaskörpertrübungen  erschlossen  und  bleibt  daher,  besonders  in  An- 
betracht der  Möglichkeit  einer  hämorrhagischen  Entstehung  der  Opacitaten  un- 
sicher In  anderen  Fällen  findet  man  aber  disseminirte  Chorioretinitis,  beson- 
ders in  der  Gegend  des  Aequators,  oft  auch  mit  Pigmentinfiltral.on  in  die 
Netzhaut.  Von  diesen  Zeichen  präexistirender  Choroiditis  sind  jedoch  die  oben 
S  122  bereits  geschilderten  Veränderungen  des  Pigmenlepithels  zu  unterschei- 
den welche  Folgen  der  Ablösung  sind  ünd  erst  nach  Wiederanlegung  der 
Netzhaut  hervortreten.  Zuweilen  documeotirt  sich  die  Existenz  «^-^  f^'^j^"^- 
lichen  Processes  auch  durch  Complication  mit  Iritis.  In  seltenen  Fallen  kann 
auch  syphiUtische  Irido-Ghoroidilis  zu  Netzhautablösung  Anlass  geben. 

Für  diese  von  manifester  Chorioretinitis  abhängigen  Fälle  ist  wohl  als  Ur- 
sache eine  entzündliche  Exsudation  von  Seiten  der  Choroidea  anzunehmen,  wie 
sie  auch  für  die  eitrige  Netzhautablösung  sichergestellt  ist. 

Die  günstige  Bedeutung  der  Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Ader- 
haut und^die  grössere  Zug^nglichkeit  dieser  Fälle  für  die  Behandlung  ist  schon 
oben  besprochen  worden. 


1)  V.  Gr.  Arch.  XV.  2.  S.  58. 
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Netzhautablösung    bei    Retinitis  und  cystischer  Degeneration 

der  Netzhaut. 

§131.  In  seltenen  Fällen  complicirt  sich  hochgradige  Retin  it  is  albumin- 
urica mit  Netzhautablösung.  Die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  subretinalen 
Flüssigkeit  in  diesen  Fällen  muss  noch  einer  besonde- 
ren Untersuchung  vorbehalten  werden  und  ist  nicht 
einfach  zu  Gunsten  der  Netzhaut  zu  entscheiden,  da 
häufig  bei  Retinitis  albuminurica  auch  die  Aderhaut 
hochgradig  mit  afficirt  ist  und  da  in  dem  einzigen  bis- 
her genauer  anatomisch  untersuchten  Falle  von  v.  Gräfe  ' 
und  Schweigger  i)  in  der  That  eine  ausgedehnte  Skle- 
rose der  Aderhautgefässe  gefunden  wurde.  Die  gleichfalls 
sehr  seltene  Netzhautablösung  bei  syphilitischer 
Retinitis  ist  zum  Theil  auf  gleichzeitige  Choroiditis,  Retinitis  bei  Morl.  Brigitta  mit 
zum  Theil  auf  Blutextravasate  zurückzuführen.  NetzHa^tabiösung. 

Die  circumpapillären  Netzhautablösungen,  weiche  bei  hochgradiger 
Papilloretinitis  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  werden  (vergl.  Fig.  6  auf  S.  608), 
sind  mehr  als  nebensächliche  Complicationen  zu  betrachten  uiid  von  Iceiner  wesentlichen, 
klinischen  Bedeutung,  auch  während  des  Lebens  nicht  direct  wahrnehmbar. 

Man  trifft  sie  bei  starker  Wucherung  der  äusseren  Netzhautschichten  und  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille,  durch  welche  die  Netzhaut  emporgehoben  und  in  der  Umgebung  der 
Papille  von  der  Aderhaut  abgelöst  wird.  Die  Flüssigkeit  erfüllt  auch  die  Zwischenräume 
zwischen  den  papillenartigen  Erhebungen  der  äusseren  Fläche,  die  durch  Wucherung  der 
Körnerschichten  entstehen.  Zuweilen  dehnt  sich  eine  umschriebene,  dem  Verlauf  der  Venen 
folgende  Abhebung  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinein  aus  (Goldzieher,  87).  Im 
letzteren  Falle  ist  die  Herkunft  der  Flüssigkeit  wohl  bestimmt  der  Netzhaut  zuzuschreiben,  in 
anderen  Fällen  scheint  sich  aber  auch  die  Choroidea  zu  betheiligen,  welche  man  häufig  in  der 
Umgebung  der  Papille  stark  hyperämisch  und  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt  findet. 

In  seltenen  Fällen  führt  ohne  vorhergegangene  Cyclitis  Schrumpfung 
spontan  entstandener  Bindegewebsmassen,  die  theils  in  der  Netz- 
haut selbst,  theils  an  ihrer  Innern  Fläche  sitzen  und  gewöhnlich  hämorrhagi- 
schen Ursprungs  zu  sein  scheinen,  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Netzhaut- 
ablösung. Es  gehört  hierher  die  spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzhaut 
(§  98),  deren  ophthalmoscopisches  Bild  Aehnlichkeit  hat  mit  den  Ausgängen  aus- 
gedehnter Ruptur  der  intraoculären  Membranen  (§  168).  Höchst  selten  kommt 
es  vor,  dass  ohne  vorhergegangene  Zeichen  von  Entzündung  die  Netzhaut  durch 
Bindegewebswucherung  zu  einem  soliden  Strang  zusammenschrumpft  und  bei 
durchsichtigen  Medien  spontanes  Augenleuchlen  mit  weissem  glänzendem  Reflex 
auftritt. 

Ich  sah  dies  bei  einem  jungen  Mädchen,  dessen  eines  Auge  ein  Bild  darbot,  welches 
sehr  an  Netzhautgliom  erinnerte,  nur  dass  die  hell  weissglänzende,  stark  lichlreflectirende 
Oberfläche,  die  dicht  hinter  der  Linse  ;gelegen  war,  keine  buckeiförmigen  Hervorragungen 
zeigte.    Enlzündliclie  Erscheinungen  fehlten  durchaus  und  waren  auch  niemals  vorher  auf- 


1)  V.  Gr.  Arcb.  VI.  2.  S.  277—293. 
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getreten,  ebenso  wenig  war  eine  scliwere  Kranl<heit  oder  Verletzung  vorausgegangen.  Das 
linke  Auge  zeigte  eine  einlache,  ausgedehnte  Nelzhautablösung,  in  welcher  bei  wiederholter 
Untersucliung  nichts  als  einige  kleine  hellglänzende  Flecke  gefunden  wurden,  die  nicht  wohl 
als  Anfang  von  Glioma  retinae,  sondern  eher  als  entzündliche  Veränderungen  betrachtet 
werden  konnten,  v.  Gräfe  sprach  sich  gegen  die  Annahme  eines  Glioms  am  rechten  Auge 
aus.  Die  .Untersuchung  des  enucleirten  Bulbus  zeigte  totale  Nelzhautablösung,  die  Netzhaut 
hinten  bis  zu  völligem  Verschwinden  des  Glaskörperraums  in  einen  pfeilerartigen  Strang 
zusammengezogen,  vorn  mit  der  Hinterfläche  der  Linse  verwachsen  und  im  Zustande  ent- 
zündlicher Wucherung;  Choroidea  und  Corpus  ciliare  zart  und  nicht  merklich  verdickt. 

Cystische  Degeneration  und  Bildung  grösserer  Cysten  ist 
bei  Nelzhautablösung  wiederholt  beobachtet  und  kann  durch  Atrophie  der 
Cystenwand  auch  in  wirkliche  Ablösung  übergehen.  Es  ist  möglich,  dass 
manche  Fälle,  welche  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  für  Ablösungen 
hält,  richtiger  als  cystische  Degeneration  zu  betrachten  wären.  Es  gibt  auch  ausser 
dem' Mangel  des  Flottirens,  welches  bei  nicht  sehr  grossen  Cysten  wohl  in  der  Regel 
fehlen  wird,  kein  Zeichen,  durch  welches  beide  Zustände  im  Leben  zu  unterschei- 
den wären,  üebrigens  gehen  dieselben,  wie  das  Vorkommen  von  einfacher  Ab- 
lösung der  Stäbchenschicht  zeigt,  auch  in  einander  über.  Die  klinische  Bedeu- 
tung dieser  Veränderungen  bleibt  aber  noch  dahingestellt;  da  die  meisten  Fälle 
nicht  spontan  entstandene  Netzhautablösungen  betrafen ,  sondern  secundäre  bei 
Phthisis  bulbi;  wo  die  cystische  Degeneration  vielleicht  nur  eine  Complication 
der  Ablösung  darstellte. 

Netzhautablösung  durch  spontane  intraoculare  Blutungen. 

S  132  Spontane  Blutungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  führen  nicht  oft  zu 
Netzhautablösung,  wenn  man  von  kleinen,  ophthalmoscopisch  nicht  nachweis- 
baren Ablösungen  absieht,  die  ohne  erhebliche  Bedeutung  sind.  Meist  gehen 
Blutungen  in  den  Glaskörper  und  in  die  Netzhaut  vorher,  die  sich  theilweise 
wiederholen,  worauf  bei  einem  neuen  Anfall  auch  die  Netzhaut  abgelöst  werden 
kann.  Ist  der  Glaskörper  stark  getrübt,  so  ist  die  Ablösung  direct  oft  schwer 
oder  gar  nicht  zu  erkennen  und  nur  aus  dem  Verhalten  der  Functionen  zu  er- 
schliessen.  Auch  die  Quelle  der  Blutungen,  ob  Netzhaut  oder  Aderhaut,  ist  im 
Leben  oft  nicht  sicher  anzugeben,  da  auch  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  der 
Netzhaut  die  gleichzeitige  Existenz  von  solchen  in  der  Aderhaut  nicht  aus- 
schliesst. 

Alle  Ursachen  von  Blutungen  der  Aderhaut  oder  Netzhaut  oder  von  hämor- 
rhagischer Retinitis  können  hier  zu  Grunde  liegen.  Speciell  sei  nur  noch  das  Vor- 
kommen bei  jugendlichen  Individuen  ohne  nachweisbare  Ursache  erwähnt,  wo- 
voH  A.  Stefpan  (88)  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  doppelseitigem  Auf- 
treten  mitgelheilt  hat. 

Ueber  die  Netzhautablösung  durch  eitrige  ChoroidUis  und 
bei  Phthisis  bulbi  nach  plastischer  IridocycUtis  ist  schon  m  den 
vorhergehenden  Paragraphen  das  Nöthige  angeführt  worden. 
-       Netzhautablösung  durch  subrelina  Ic  Cy sticorken  s.  §l36fT. 
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Fia.  20. 


Totale  Netzhantablösnng  bei  Sarcom 
der  Choroidea. 


Netzhaulabiösung  durch  intraoculare  Tumoren. 

§  133.  Es  gehört  zu  den  bemerkenswerthesten  Eigealhüiulichkeiteu  der 
von  der  Retina  und  Choroidea  ausgehenden  Tumoren,  dass  dieselben  die  Netz- 
haut nicht  einfach  durch  ihr  Wachsthum  emporheben,  sondern  frühzeitig  eine 
ausgedehntere  Ablösung  durch  einen  Flüssigkeitserguss  hervorrufen. 

Die  Ghoroidalsarcome  werden  daher  in  der  ersten  Zeit  durch  die  Netzhaut 
verdeckt,  was  bei  den  Sarcomen  des  Ciüarkörpers ,  die  keine  Neizhautablö- 
sung  hervorrufen  (s.  oben  §  108)  nicht  der  Fall 
ist,  ebensowenig  bei  den  Gliomen  der  Netzhaut, 
welche  natürlich  durch  Netzhautablösung  nicht  ver- 
hüllt werden  können.  Die  subretinale  Flüssigkeit 
ist  klar,  serös  und  stark  eiweisshaltig,  wie  bei 
den  anderen  Arten  der  Ablösung.  Ihre  Entstehung 
ist  noch  genauer  zu  erforschen.    Es  ist  die  Mög- 
lichkeit in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Flüssigkeit 
von  der  Geschwulst  selbst  abgesondert  werde, 
was  bei  dem  grossen  Gefässreichthum  sowohl  der 
Aderhaut-  als  Netzhauttumoren  in  gleicher  Weise 
denkbar  ist.  Bei  Aderhauttumoren  hat  man  auch 
Entzündung  oder  Stauungshyperämie  der  Cho- 
roidea  als  Ursache  angenommen.    In  der  That 
können  die  Aderhautvenen  durch  die  Geschwulst 
eine  bedeutende  Compression  erfahren,   wie  Knapp  in  einem  Falle  beobachtete, 
wo  eme  zwischen  Sehnerveneintritt  und  Aequator  bulhi  sitzende  Geschwulst 
eme  sehr  starke  Hyperämie  in  dem  dahinter  befindlichen  Theil  der  Aderhaut  her- 
vorgebracht hatte  ;  indessen  fehlte  gerade  hier  die  Netzhautablösung  vollständig. 

Nimmt  man  an,  dass  die  Flüssigkeit  hauptsächlich  von  der  Geschwulst  ab- 
gesondert werde,  so  erklärt  dies  auch,  warum  die  Ablösung  ausbleibt,  wenn 
em  Aderhautsarcom  die  anliegende  Netzhaut  zur  Atrophie  bringt  und  durch- 
wuchert, oder  wenn  ein  Nelzhautgliom  sich  nicht  an  der  äusseren  Fläche,  son- 
dern nach  innen,  in  den  Glaskörperraum  hinein,  entwickelt.  Netzhautablösuug 
lehlt  bei  Choroidaltumoren  nach  0.  Becker  auch  dann  nicht  selten,  wenn  die- 
selben am  hinteren  Pol  des  Auges  sitzen,  wo  sie  wegen  der  zahlreichen  Lücken 
in  der  Sklera,  die  zum  Durchtritt  von  Gefässen  und  Nerven  dienen  ,  mehr  Ten- 
denz haben,  sich  nach  aussen  hin  zu  entwickeln ,  als  in  das  innere  des  Auses 
hmein.  " 

Die  Diagnose  der  Choroidalsarcome  ist  im  ersten  Stadium  durch  die  Netz- 
hautablösung erheblich  erschwert  oder  ganz  unmöglich.  Mitunter  gelingt  es 
noch  ehe  eine  bedeutendere  Flüssigkeitsabscheidung  stattgefunden  hat,  beson- 
ders am  Rande  der  Ablösung,  dicht  hinter  der  Netzhaut  Gefässe  oder  Pigment 
der  Aderhaut  oder  neugebildete  Gefässe  des  Tumors  zu  erkennen,  oder  die 
beuteiförmige  Gestalt  des  abgelösten  Sackes  erweckt  Verdacht.  Fehlen  alle 
diese  Zeichen,  so  hat  man  bei  älteren  Individuen ,  wenn  keine  sonstige  Ursache 
zu  entdecken  ist,  immer  an  die  Möglichkeit  eines  Tumors  zu  denken.  Sehr  wahr- 
scheinlich wird  diese  Annahme,  wenn  später  glaucomalöse  Entzündung  hinzutritt 


704 


VlU.  Leber. 


üeber  die  Nelzhautablösung  durch  Orb  ila  laffectionen 

R  134  ist  noch  wenig  bekannt.  Ausser  Orbitalabscessen  (2  Fälle  mit 
Ausgang  in  Heilung  v. Gräfe  (35),  BERLm  (52))  werden  auch  Orbitaltumoren 
als  Ursache  angeführt,  doch  schien  mir  in  den  Fällen ,  welche  ich  gesehen  habe, 
eher  eine  Einknickung  sämmtlicher  Augenhäute  zu  Grunde  zu  liegen, 
welche,  wie  ich  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  habe,  in  der  That 
durch  dem  Bulbus  anliegende  Tumoren  hervorgebracht  werden  kann  i, . 


Prognose  und  Behandlung. 

§  135.  Die  Netzhautablösung  ist  immer  ein  ernstes ,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unheilbares  Leiden.  Die  günstigste  Prognose  geben  die  Fälle ,  wo  eine 
nachweisbare  Entzündung  zu  Grunde  liegt,  sehr  ungünstig  sind  dagegen  die 
Ablösungen  bei  Staphyloma  posticim  und  ohne  nachweisbare  Ursache. 

Wichtig  ist  daher  in  Fällen,  wo  leicht  Netzhautablösung  eintntt,  besonders 
bei  den  höheren  Graden  von  Myopie,  die  Prophylaxe,  möglichste  Schonung  des 
Auges  und  Behandlung  hinzugetretener  Hyperämie  der  Choroidea.  Fast  niemals 
wird  durch  Behandlung  wirkliche  Heilung  der  Ablösung  erzielt,  häufig  aber  Besse- 
rung des  Sehvermögens,  in  frischen  Fällen  sogar  nicht  selten  erhebbcher  Art, 
mit  Verminderung  der  subretinalen  Flüssigkeit  und  zeitweisem  Stillstand  des 

^^"^^Vok  deutlichem  Nutzen  sind  öfters  örtliche  Blutentziehungen,  während  die 
sonst  gewöhnlich  noch  angewandte  ableitende  Behandlung,  Abführmittel  und 
Alterantien  etc.  weniger  zu  leisten  scheinen.  Dagegen  passen  diese  Mittel  in 
Fällen  wo  eine  nachweisbare  Choroiditis  zu  Grunde  liegt  und  smd  dabei  h.e  und 
da  durch  energische  Mercurialcuren  günstige  Resultate  erzielt  worden 

Es  hat  ia  auch  nichts  Befremdliches,  dass,  wo  die  Ablösung  durch  Choroid.tis 
entstanden  ist,  die  Heilung  der  letzteren  durch  die  antiphlogistische  Behandlung 
eTn  n  günstigen  Einfluss  auch  auf  deren  Folgezustände  ausübt  so  lange  sie  noch 
rückbifdungsfähig  sind;  der  Nichterfolg  derselben  Therapie  m  der  grossen  Mehr- 
zaMder  anderen  Fälle  wird  uns  daher  nur  ein  Beweis  mehr  dafür  sem ,  dass 
der  Ursprung  derselben  ein  verschiedener  ist.  ,  u  -a  r. 

Auch  die  operative  Behandlung  hat  bisher  noch  keine  entscheiden- 
den Erfolge  au  z^^eisen,  so  rationell  sie  auch  erscheinen  mag,  doch  sind  durch 
weitere  Vervollkommnung  der  Methode  gewiss  noch  bessere  ßesu^^«^^^^^^^^ 
warten.  Die  Methoden,  die  Punktion  mit  Entleerung  der  subret.nalen  F  ü  s  g- 
Teit  nach  aussen  und  die  Discision  der  Netzhaut,  bei  ^^>^her .^f 
ke  fn  den  Glaskörperraum  austritt,  sind  im  HI.  Bande  dieses  Handbuchs  §  11 
115  besprochen.  Während  einzelne  Fälle  von  sehr  gutem  Erfolg ,  se  bst  ^on 

rnrr  lei^^^^^^  (-  Gh^fk  (34),  Ahlt  (68),  Skc^.b.  (79)  u.  A  ) 

wurde  in  der  grösseren  Mehrzahl  keine  oder  nur  vorübergehende  Besserung  er- 
Teicht,  endlich  brachte,  wiewohl  selten,  die  Operation  auch  entschiedene  ^ er- 

~T^n..c....o  ha.  diese  Müglichkeil  angeführl,  ohne  sie  jedoch  zu  accep.,ren 
(Zehend.  M.-Bl.  VI.  S.  4  54.) 
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schlimmerung,  indem  die  anfangs  partielle  Ablösung  sich  rasch  ausbreitete  und 
zu  völliger  Erblindung  führte ,  oder  indem  heftige  Iridocyclitis  mit  Verlust  des 
Auges  eintrat.  Letzterer  Zufall  ist  übrigens  sehr  selten  und  es  tritt  in  der  Regel 
nicht  die  geringste  Reaction  ein. 

Ueber  die  von  v.  Wecker  (98)  erfundene  »Anse  ä  filtration«,  welche  in  der 
Einlegung  einer  Schlinge  aus  feinstem  Golddraht  durch  die  Sklera  und  Aderhaut 
besteht,  durch  welche  ein  beständiges  Aussickern  der  subretinalen  Flüssigkeit 
nach  aussen  ermöglicht  wird,  sind  wohl,  bei  der  Neuheit  des  Verfahrens ,  erst 
weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

Neuerdings  hat  Samelsohn  (95)  die  Anwendung  des  Druckverbandes  in  Ver- 
bindung mit  ruhiger  Lage  im  Bett  ganz  besonders  empfohlen,  wovon  [auch  Arlt 
schon  günstige  Erfolge  gesehen  hat.  Indessen  ist  bei  der  Anwendung  des  Druck- 
verbandes vor  zu  rascher  Abnahme  desselben  zu  warnen ,  (weil  dadurch  leicht 
eine  Zunahme  der  intraocularen  Flüssigkeitsabsonderung  veranlasst  werden 
kann. 

Netzhautablösung  bei  Phthisis  bulbi  ist  natürlich  nicht  Gegenstand  der  Be- 
handlung, doch  können  heftige  und  andauernde  Lichterscheinungen  Veranlassung 
zu  Durchschneidung  des  Sehnerven  oder  Entfernung  des  Auges  geben. 
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Cysticercus  cellulosae  hinter  der  Netzhaut. 

M36  Das  VorkoiTimen  von  Cysticercus  cellulosae  in  den  lieferen  Theiler. 
des  AuLs  ist  erst  seit  Erfindung  des  Augenspiegels  bekannt  und  verdanken  r 
die  erste  B  obachtung  darüber  v  Gkäfh.  Das  Entozoon  tritt  entweder  uu  G  as- 
k  rpe  oder  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  auf;  in  den  ersteren  gelangt  es 
entweder  auf  einem  während  des  Lebens  unmerklichen  Wege  ohne  dass  \er- 
rnd^unirL  Bereich  der  Netzhaut  auftreten,  vermuthlich  durch  den  Cji,ar- 

z^:,      t^:[«;;::;id  komL  uach  v.  o..  ... 

..eine  Cysticercusblase  zwischen  Net. 
haut  und  AdenLt^ingebettet?  die  völlig  klare  Netzhaut      -  sow^^^^^^ 

lieh  macht.  Bei  mehr  peripherischem  Silz  kann  das  exceninscne 
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dem  Orte  der  Blase  entspricht,  von  dem  Kranken  leicht  übersehen  werden  und 
derselbe  wird  auf  sein  Leiden  erst  aufmerksam,  wenn  es  schon  zu  secundären 
Veränderungen  gekommen  ist. 

Die  Diagnose  im  ersten  Stadium  ist  leicht.  Auch  ein  kleiner  Cysticercus 
ist  schon  ein  grosses  ophlhalmoscopisches  Object,  welches  die  Sehnervenpapille 
gewöhnlich  um  das  Mehrfache  an  Durchmesser  übertrifft  und  bei  durchsichtiger 
Netzhaut  mit  keinem  anderen  Befunde  verwechselt  werden  kann.  Wie  bei  allen 
ausgedehnteren  ophthalmoscopischen  Objecten  empfiehlt  sich  hier  besonders  die 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  welche  einen  Ueberblick  über  die  ganze 
Blase  nebst  Umgebung  v^erschafft.  Dieselbe  zeigt  sich  als  ein  bläulich  weisser 
Körper  von  scharfer  Begrenzung  mit  hellerem ,  gelblich  schimmerndem  Rande, 
über  welchen  die  Netzhautgefässe  frei  hinüberziehen.  Durch  die  verschiedene 
Einstellung  für  den  über  die  Blase  hinüberlaufenden  Abschnitt  der  Gefässe  ist 
es  leicht  zu  erkennen,  dass  man  es  mit  einem  körperlichen  Gebilde  zu  thun  hat. 
Die  Blase  ist  durch  den  Druck  offenbar  leicht  abgeplattet  und  zeigt  an  einer  Stelle 
einen  helleren  Fleck ,  welcher  dem  eingezogenen  Kopf  des  Thieres  entspricht. 
Derselbe  ist  unter  diesen  Verhältnissen  immer  in  die  Blase  eingestülpt  und  nicht 
frei  sichtbar.  Der  sichere  Beweis,  dass  ein  Entozoon  vorliegt,  wird  durch  die 
wahrnehmbaren  Bewegungen  des  Blasencontours ,  die  in  wellenförmig  fort- 
schreitenden Einziehungen  und  Ausbuchtungen  desselben  bestehen,  geliefert, 
üeber  den  Befund  bei  Sitz  des  Cysticercus  an  der  Macula  vergl.  S.  683.  Die 
Störung  des  Sehvermögens  tritt  unter  der  Form  eines  scharf  umschriebenen 
Scqtoms  auf,  das  an  Grösse  und  Ausdehnung  der  Blase  genau  entspricht. 

Im  weiteren  Verlauf  rückt  der  Cysticercus  nicht  selten  von  seiner  ursprüng- 
lichen Stelle  weiter  und  bewirkt  dadurch  eine  stetige  Ausdehnung  der  Netzhaut- 
ablösung, indem  die  ursprünglich  abgelösten  Stellen  sich  meist  nicht  wieder  an- 
legen. Der  die  Blase  bedeckende  Theil  der  Netzhaut  pflegt  sich  nach  einiger  Zeit 
zu  trüben  und  verdeckt  die  erstere  mehr  oder  weniger  vollständig.  Die  be- 
treffende Stelle  giebt  sich  dann  nur  durch  einen  ungemein  hellen,  weissen  oder 
goldgelben  glänzenden  Reflex  zuerkennen,  oder  es  tritt  der  Blasenconlour  an 
einer  Stelle  noch  mehr  oder  minder  deutlich  zum  Vorschein.  Unterdessen  haben 
sich  auch  im  Glaskörper  Trübungen  entwickelt;  derselbe  wird  von  zarten  ,  weit 
ausgedehnten  membranösen  Opacitäten  durchsetzt,  welche  unter  einander  zu- 
sammenhängen und  ein  System  über  einander  liegender  schleierartiger  Vorhänge 
mit  dunkleren  Falten  und  Streifen  bilden,  welches  in  dieser  Weise  kaum  anders 
als  bei  Anwesenheit  eines  Cysticercus  im  Auge  beobachtet  wird.  Das  Aussehen 
dieser  membranösen  Trübungen,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  nur  wenig 
flottiren,  nicht  durch  einander  wirbeln,  sondern  eine  mehr  gemeinschaftliche  Be- 
wegung ausführen,  ist  so  charakteristisch,  dass  wenn  man  dieselben  einige  Male 
gesehen  hat ,  ihr  Vorhandensein  allein  schon  auf  die  Anwesenheit  eines  Cysti- 
cercus aufmerksam  macht.  Man  wird  dadurch  zu  einer  genaueren  Durchfor- 
schung des  Augengrundes  auch  bei  möglichst  excentrischer  Blickrichtung  auf- 
gefordert und  findet  dann  in  einer  bestimmten  Richtung  den  erwähnten  hellen 
Reflex.  Hier  giebt  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  starken  Convex- 
gläsern  (ji/j— die  besten  Aufschlüsse;  es  gelingt  damit  nicht  selten  einen 
Theil  des  Blasencontours  oder  das  ganze  Thier  hinter  den  Glaskörperopacitäten 
wahrzunehmen,  sei  es,  dass  die  Netzhaut  davor  noch  nicht  vollständig  getrübt 
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oder  dass  sie  bereits  durch  den  Drack  von  hinten  theilweise  zerstört  ist  und  die 
Blase  anfängt,  frei  in  den  Glaskörperraum  hineinzuragen.  Die  geringe  Ver- 
grössorung  ohne  entsprechende  Einengung  des  Gesichtsfelds,  welche  diese 
Methode  gewahrt,  giebt  oft  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  ein  Ueber- 
sichtsbild,  welches  mit  einem  Schlag  die  Diagnose  sichersteUt.  Seltener  bemerkt 
man  den  durch  die  Oeflhung  vorgestreckten  Halstheil  mit  dem  Kopf.  Bricht  sich 
das  ganze  Thier  in  den  Glaskörper  Bahn,  so  kann  es  darin  vollkommen  frei  zu 
Ta^e  treten,  nur  durch  die  nicht  immer  erheblichen  membranösen  Opacitäten 
etwas  verschleiert  und  ist  datin  mit  grosser  Leichtigkeit  zu  beobachten.  Wie  bei 
primärem  Sitz  im  Glaskörper  sieht  man  alsdann  oft  den  Halstheil  in  freier  und 
ausgiebiger  Bewegung,  am  Ende  den  Kopf  mit  den  Saugnäpfen  und  die  zart  bläulich 
weisse,  am  Rande  goldgelb  schimmernde  Blase.  Die  Stelle,  wo  der  Cysticercus 
früher' gesessen  hatte,  giebt  sich  als  ein  grosser  bläulich  grauer  Fleck,  der  von 
weisslichen  Trübungsstreifen  durchsetzt  ist,  zuerkennen,  ohne  merkliche  Pro- 
minenz. Hatte  die  Blase  vor  dem  Durchbruch  ihren  Sitz  geändert,  so  ist  die 
Bahn  oft  durch  Entfärbung  des  Pigmentepithels  oder  kleine  Pigmentanhäu- 
fungen bezeichnet. 

Ist  es  durch  ausgiebige  Lageveränderung  oder  reichlichen  Flüssigkeilserguss 
unter  die  Netzhaut  zu  ausgedehnter  oder  totaler  Ablösung  der  letzteren  gekom- 
men, so  bleibt  der  Cysticercus  unter  der  Netzhaut  liegen  und  gelangt  nicht  mehr 
zum' Durchbruch  in  den  Glaskörper.  Die  Blase  wird  nun,  wie  die  anatomische 
Untersuchung  lehrt,  ebenso  wie  an  anderen  Orten  des  Körpers,  von  Bindege- 
webe eingekapselt,  welches  anfangs  mehr  ein  weiches  Granulationsgewebe,  zum 
Theil  mit\leinen  Eiteransammlungen,  darstellt,  später  aber  eine  derbe,  fibröse 
Schwarte  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  bildet,  welche  nach  Jahren  selbst 
eine  theilweise  Verknöcherung  erfahren  kann. 

Auf  Durchschnitten  solcher  Augen  zeigt  sich  die  Blase  in  eine  rundliche  Höhle 
dieses  fibrösen  Gewebes  eingebettet;  die  Netzhaut  .bald  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, bald  nur  in  der  Umgebung  des  Cysti- 
Fig.  21 .  ßgrpyg     hohem  Grade  durch  Bindegewebswucherung 

verdickt  und  mit  der  Kapsel  verwachsen,  an  den 
übrigen  Stellen  atrophirt;  auch  die  Aderhaut  zu- 
weilen in  die  Bindegewebswucherung  hereingezo- 
gen. Eine  ähnliche  Kapsel  entsteht  auch  um  den  in 
den  Glaskörper  ausgewanderten  Cysticercus. 

Seltener  bildet  sich  schon  frühzeitig  um  das 
Entozoon  eine  Hülle  aus  weichem,  reichlich  vascu- 
larisirtem  Bindegewebe,  welche  tumorartig  die  durch- 
sichtig gebliebene  Netzhaut  emporhebt  und  einen 
intensiv  goldgelben  Reflex  darbietet  (J.Jacobson,  15). 
Aus  dieser  Hülle  kann  das  Entozoon  wieder  eine 
Zeit  lang  frei  werden ,  um  sich  an  einer  anderen  Stelle  festzusetzen  und  au£s 
Neue  einzukapseln. 


Eingekapselter  Cysticercus  sm6- 
retinalis.  ') 


Die  Patientin  war  früher  von  mir  beobachtet,  später  trat  Glaskörperinfiltration  mit 
goldgelbem  ReS?;  Enucleation  durch  Dr.  Eweus  wegen  Schmerzen.  Das  Präparat  verdanke 
ich  Dr.  Ewers  und  Dr.  Schölrr. 
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Ist  es  schon  zu  erheblicher  GlaskörperlrUbung  oder  auch  nur  zu  völliger 
Einkapselung  des  Tbieres  gekommen ,  so  ist  nicht  immer  zu  entscheiden ,  ol)  die 
Kapsel  noch  von  Netzhaut  überdeckt  ist  oder  frei  im  Glaskörper  liegt.  In  der 
Regel  scheint  aber,  den  bisher  mitgelheillen  anatomischen  Befunden  nach  zu 
schliessen,  das  erslere  der  Fall  zu  sein.    Selbst  die  Diagnose  eines  Cysticercus 
überhaupt  ist  unter  diesen  Umständen  schwierig,  besonders  wenn  schon  äusser- 
lich  sichtbare  Entzündungserscheinungen  hinzugetreten  sind.    Sie  kann  aber 
doch  oft  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt' vi^erden ,  auch  wenn  von  der 
Blase  selbst  gar  Nichts  zu  sehen  ist  und  der  Fall  erst  in  diesem  Stadium  zur  Be- 
obachtung kommt.  Die  Diagnose  wird  in  Gegenden ,  wo  Cysticercus  häufis  ist, 
natürlich  durch  das  öftere  Vorkommen  derartiger  Krankheilsbilder,  die'bald 
mehr,  bald  minder  sicher  auf  Cysticercus  zu  beziehen  sind  und  dem  Beobachter 
eme  gewisse  Routine  beibringen ,  sehr  erleichtert.    So  spricht  für  Cysticercus 
das  Auftreten  des  hellen  Reflexes  in  einem  ganz  umschriebenen  Theil  des 
Augengrundes  und  in  Verbindung  mit  den  geschilderten  membranösen  Glas- 
korperlrübungen,  vorausgesetzt,  dass  andere  Ursachen  auszuschliessen  sind,  wie 
Verletzungen,  eingedrungene  fremde  Körper,  vorausgegangene  Allgemeinkrank- 
heiten,  Tumoren.    Für  Cysticercus  spricht  ferner,  wenn  die  Sehstörune  länsere 
Zeit  der  etwa  vorhandenen  Entzündung  vorausgegangen  ist  und  wenn  durch^'die 
Anamnese  sich  feststellen  lässt,  dass  anfangs  eine  umschriebene  Gesichtsfeld- 
Unterbrechung  vorhanden  war;  ferner  die  Einseitigkeit  des  Leidens,  die  lange 
Zeit  erhaltene  Durchsichtigkeit  der  Linse ;  endlich  d^as  Fehlen  einer  höherera- 
digen  und  bleibenden  Steigerung  des  Augendruckes  und  jeder  Andeutung  von 
Vergrosserung  des  Auges  oder  Exophthalmus  (im  Gegensatz  zu  intraocularen 
J  umorenj. 

§  137.  Das  Sehvermögen,  welches  im  Anfang  durch  ein  umschriebenes 
bcolom  gestört  war,  geht  bei  den  Fortschritten  des  Leidens  mehr  und  mehr  ver- 
oren.  Zuweilen  constatirt  man  bei  dem  Weiterrücken  der  Blase  unter  der  Netz- 
üaut  eine  ganz  entsprechende  Vergrosserung  des  Defectes  oder  auch  periphere 
Gesichtsfeldbeschränkung  durch  Ausdehnung  der  Netzhautablösung.  Bei  peri- 
pherem Sitz  kann  das  Sehvermögen  längere  Zeit,  abgesehen  von  umschriebener 
^esichtsfeldbeschränkung  sich  ziemlich  gut  erhalten  und  nimmt  anfangs  nur 
durch  die  Glaskörpertrübungen  ab. 

Späterhin  treten  dann  äusserlich  wahrnehmbare  entzündliche  Processe 
auch  im  vordem  Theil  des  Auges  auf,  nach  v.  Gräfe  gewöhnlich  1/4  bis  1 V4 
Jahr  nach  Beginn  der  Sehstörung,  zuweilen  aber  auch  erst  nach  .lahren  :  Iritis 
mit  Synechienbildung,  Iridocyclitis ,  gewöhnlich  von  schleichendem,  zeitweise 
exacerbirendem  Verlauf  und  allmäligem  Ausgang  in  Phlhisis  bulbi  mit  Empfind- 
lichkeit bei  Betastung.  Seltener  ist  acute  eitrige  Iridocyclitis,  welche  sich 
>ogar  bis  zur  Panophthalmitis  steigern  kann.  Nach  jahrelangem  Bestände 
können  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  ganz  zurückgehen,  doch  ist  es 
raglicb,  ob  völlige  und  dauernde  Indolenz  bei  schliesslichem  Abslerben  des 
.^ntozoons  vorkommt.  Nach  wenigstens  zweijähriger  Dauer  wurden  wiederholt 
!,  T/n  T?"^^^"  inenucleirlen  Augen  gefunden,  einmal  von  S.iMiscH  (25)  so2ar 
lacMO Jahren  ein  noch  lebensfähiger,  der  wahrscheinlich  auch  bis  zurOperation 
■eieni  hatte.     Die  Thiere  zeichnen  sich  dann  immer  durch  eine  sehr  bedeutende 
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Grösse  (bis  15  Mm.  Länge)  und  Pigmenlirung  der  Saugnäpfe  aus.  Gewöhnlich 
nölhigt  die  Gefahr  sympathischer  Entzündung  in  solchen  Fällen  zur  Enuclealion. 

§138.  Einmal  sind  zwei  G  y  slicerken  in  einem  Auge  beobachtet 
(0  Beckeh,  22),  von  denen  der  eine  frei  im-Glaskörper ,  der  andere  subretinal 
sass-  nach  Extraction  des  ersteren  fand  sich,  dass  auch  der  zweite  in  den  Glas- 
körperraum übergetreten  war.  Doppelseitiges  Vorkommen  scheint  bisher  Isie- 
mand  gesehen  zu  haben.  Hie  und  da  treten  Symptome  auf,  die  für  das  Vor- 
handensein von  Cyslicerken  im  Gehirn  sprechen ,  dagegen  fand  v.  Gräfe  m 
keinem  Falle  gleichzeitig  Cysticerken  an  der  Körperoberfläche,  was  ich  für  die 
zahlreichen  Fälle  bestätigen  kann,  die  ich  in  Berlin  nach  Erscheinen  der  M.tthei- 
lung  y  Gräfe's  (1866)  innerhalb  4  Jahren  gesehen  habe.  Merkwürdig  ist  die 
arosse  Häufigkeit  des  intraocula  ren  Cysticercus  in  gevvissen 
Gegenden,  namentlich  Norddeutschland,  während  derselbe  in  Süddeutschland, 
Oestreich  der  Schweiz,  Frankreich  und  England  zu  den  seltenen  Vorkomm- 
nissen gehört.  Dasselbe  steht  nicht  überall  im  Einklang  mit  der  Häufigkeit  der 
Taenia  die  z.  B.  in  manchen  Gegenden  der  Schweiz  sehr  oft  vorkommt.  Auch 
ist  auffallend,  dass  nach  Sichel's  Beobachtungen  das  so  viel  seltenere  Auftreten 
des  Entozoon  unter  der  Bindehaut  in  Frankreich  mindestens  eben  so  haubg  zu 

sein  scheint  als  bei  uns.  r.  ■  „  J•7^ 

Das  Vorkommen  in  den  tieferen  Theilen  des  Auges  schätzte  v.  Gräfe  ,17) 
für  die  Berliner  Augenklinik  auf  etwa  1  proMiUe,  unter  ca.  80000  Augenkranken, 
Während  Wecker  1)  in  Paris  unter  60000  nur  einen  einzigen  Fal  sah.  In  den  vor- 
deren Theilen  des  Auges  fand  v.  Gräfe  Cysticercus  9  mal  (5  mal  unter  der  Binde- 
haut, 3mal  in  der  vorderen  Kammer,  Imal  in  der  Linse),  Imal  auch  in  der  Or- 
bita was  im  Vergleich  mit  den  80  und  einigen  Fällen  von  Sitz  m  den  tieferen 
Thei  en  des  Auges  ergiebt,  dass  der  letztere  Sitz  ungefähr  8 mal  so  häufig  is  , 
als  der  erstere.  Der  Cystic;rcus  ist  in  der  Regel  der  Scolex  der  Taema  so/mm^), 
ob  auch  andere  Arten  vorkommen,  ist  mir  unbekannt.  f,.u^r.h.rhuina 
Ueber  subretinalen  Echinococcus  liegt  nur  eme  zweifelhafte.Beobachtung 

aus  älterer  Zeit,  vor  von  Gescheidt  (1). 

Prognose  und  Behandlung. 

S  139  Die  Prognose  ist  wenig  günstig.  Sich  selbst  überlassen  führt  das 
Leidel  immer  zu  vollständiger  Erblindung,  während  bei  S^-m  Glaskor^^^^^ 
seltenen  Ausnahmefällen  eine  Einkapselung  mit  dauerndem  Erha^tenbi^^^^^^ 
e  nes  Theils  des  Sehvermögens  stattfinden  kann.    Versuche   durch  me  men 

dung  d ie  Enucleation  nothwendig  wird,  so  ist  ein  Extractionsv..uch  imn^er 
rechtfertigt.  Es  gelingt  auch  gewöhnlich  leicht,  sei  es  durch  emen  mendionaler 

n  Dieses  Handb.  Band  IV.  2.  S.  707.  ü.»„,r,inr  ilas  Herr  Prof.  Eulek 

2   SO  verhielt  es  sich  bei  einem  von  n.lr  -t-hnten  E^^^^^^^^  tZT^rr^u^Uei  .a, 

zu  untersuchen  die  Güte  hatte,  sowie  be.  emem  anderen,  welches, 

in  einem  enucleirten  Bulbus  gefunden  w  urde. 
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•  oder  äquatorialen  Schnitt  im  hinteren  Theil  des  Bulbus  oder  durch  Linearschnitt 
im  Skleralbord  (nach  Exlraction  der  durchsichtigen  Linse]  das  Entozoon  heraus 
■zubekommen;  auch  sind  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  bei  frühzeitiger  Aus- 
führung der  Operation  noch  etwas  Sehvermögen  erhalten  l)lieb.  Doch  sind  dies 
■  seltene  Ausnahmen;  in  der  Regel  wird  höchstens  die  Form  des  Auges  erhalten; 
loft  tritt  später  Schrumpfung  ein,  ja  es  kann  auch  die  chronische  Cyclitis  fort- 
bestehen und  nachträglich  noch  die  Enucleation  nöthig  werden.  Die  Chancen 
sind  natürlich  in  jeder  Beziehung  bei  frühzeitiger  Extraclion  am  günstigsten  und 
ist  daher  immer  die  Extraclion  sobald  vorzunehmen,  als  sich  der  Patient  bei  der 
schlechten  Prognose  dazu  entschliesst. 

Bei  subretinalem  Cysticercus  ist  der  Meridionalschnitl  (nach  Ault)  an  der 
Stelle,  wo  der  Cysticercus  sitzt,  wohl  die  einzige  anwendbare  Methode;  für  den 
Sitz  im  Glaskörper  ist  sie  sowohl ,  als  die  v.  GRÄFE'sche  Methode  der  Extraction 
durch  den  Sklerocornealrand  anwendbar.  Im  Uebi-igen  verweisen  wir  in  Be- 
zug auf  das  Operative  auf  die  Darstellung  von  Arlt  im  dritten  Bande  dieses 
Handbuchs  (IIL  1.  S.  392—394). 
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Die  (jescliwulstbilduiigen  der  Netzhaut. 

Der  Markschwamm  oder  das  Gliom  der  Netzhaut, 

§140.  Der  M a  rks c  h  wa  in  m  ,  Fungus  medullaris  s.  haematodes 
oculi,  das  Encephaloid  der  Netzhaut,  Glioma  (oder  Gl  i  os  ar  roma) 
retinae  (Virchow),  ist  eine  primär  von  der  Netzhaut  ausgehende  Geschwulst  von 
weicher,  markiger  Beschaffenheit,  analog  dem  Gliom  der  Gehirnsubstanz,  wie 
dieses  im  histologischen  Bau  meist  übereinstimmend  mit  dein  kleinzelligen  Rund- 
zellensarcom,  kliniscii  charakterisirt  durch  rasches  Wachslhum  ,  grosse  Tendenz 
zur  Weiterverbreitung  in  loco,  und  durch,  wenn  auch  weniger  häutiges  Befallen 
entfernter  Organe. 

Historisches. 

§  141.  Die  erste  genauere  Beschreibung  der  vorliegenden  Krankheit  lieferte  J.  W.\r- 
DROP  1  809(1)  unter  dem  Namen  des  Fungus  haematodes  ocuU,  gestützt  auf  1  7  theils  selbst,  theils 
von  Anderen  beobachtete  Fälle,  worunter  sich  sehr  genaue  Sectionsbefunde  und  anatomische 
Untersuchungen  der  erkrankten  Augen  finden.  Er  beschrieb  die  klinischen  Eigenthümlicli- 
keilen  ,  den  hellen  Reflex  aus  der  Tiefe  und  die  Erblindung  im  ersten  Stadium  ,  später  die 
Vergrösserung  des  Bulbus,  die  fungöse  Wucherung,  die  Verdickung  des  Sehnerven,  die 
secundären  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  Auges  und  in  der  Schädelhöhle.  Er  stellte  be- 
reits den  Ausgang  von  der  Retina  fest,  welche  in  allen  Fällen  erkrankt,  in  den  weit  gediehenen 
völlig  zerstört  war.  In  einem  Falle  aus  Saundeks'  Praxis  Hess  ein  Präparat  von  Astley  Cooper 
die  Entstehung  aus  der  allein  erkrankten  und  in  eine  grosse  Geschwulstmasse  verwandelten 
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Retina  auf  das  befriedigendste  erkennen.  Der  letztere  Fall  ist  aucli  reproducirt  von  Sai  nders 
selbst  (2).  Weitere  Bestätigungen  für  den  Ausgang  des  Leidens  von  der  Retina  lieferten  be- 
sonders Panizza(IO),  Pockels(9),  Mackenzie  (19,  S.  528),  Lincke  (22, p.  34.  154.  Tab.  I.  Fig.  1.  2. 
Tab.  III.  Fig.  4)  u.  Andere.  Durch  diese  Beobachtungen  wurde  auch  die  grosse  Malignität 
(lieser  Geschwülste ,  das  Vorkommen  von  secundären  Tumoren  am  Sehnerven,  im  Gehirn, 
an  den  Schädelknochen,  den  Lymphdrüsen,  der  Parotis  etc.,  festgestellt. 

Vom  Krebs  pflegten  die  damaligen  Autoren  den  Fungus  haematodes  zu  unterscheiden, 
besonders  wegen  der  weichen  Beschaffenheit,  des  Mangels  eines  Gerüstes,  der  schärferen 
Begrenzung  der  Geschwulst  etc.  Maunoir')  führte  später  dafür  die  Bezeichnung  Fungus 
meduUaris  ein,  während  in  Frankreich  der  von  Laennec^)  herrührende  Name  des  Ence- 
phaloids  vielfach  Eingang  fand.  Die  .\ehnlichkeit  dieser  Tumoren  mit  Nervenmasse  war 
auch  schon  Wardrop  aufgefallen  ,  doch  hatte  er  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer  ein- 
fach hyperplastischen  Wucherung,  weil  bei  dieser  in  der  Regel  keine  Malignität  beobachtet 
werde. 

Manche  Autoren  waren  übrigens  geneigt,  den  Markschwamm  ausser  von  der  Netzhaut 
auch  noch  von  anderen  Theilen  des  Auges  ausgehen  zu  lassen.  Es  kann  dies  nicht  befrem- 
den ,  da  die  differentielle  Diagnose  besonders  gegenüber  den  Aderhaultumoren  noch  wenig 
ausgebildet  war  und  da  selbst  von  den  äusseren  Theilen  des  Auges  ausgehende  Tumoren 
zum  Theil  mit  dem  Markschwanim  verwechselt  wurden.  In  Fällen,  wo  die  Netzhaut  schon 
völlig  in  eine  Geschwulst  umgewandelt  war,  die  vorn  mit  der  Ora  serrula  und  hinten  mit  dem 
Sehnerveneintritt  zusammenhing ,  nahmen  Manche  irriger  Weise  an,  der  Markschwanim  sei 
aus  dem  Sehnerven  hervorgewachsen  oder  aus  dem  Glaskörper  entstanden  ,  indem  sie  das 
Fehlen  der  Netzhaut  übersahen  oder  nicht  zu  deuten  vermochten.  Die  Schwierigkeil  war  in 
weiter  vorgeschrittenen  Fällen  ,  wo  auch  die  Choroidea  ,  Iris  etc.  hereingezogen  waren,  noch 
grösser  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  auch  diese  Theile  als  .\usgang  betrachtet 
wurden,  ja  dass  manche  Beobachter  alle  malignen  Geschwülste  des  Auges  zusammenwerfend 
erklärten,  der  Markschwanim  könne  von  jedem  Theil  des  .4uges  ausgehen  (Travers,  Schön, 
Chelius  u.  A.). 

Die  niikroscopischen  Forschungen  kamen  lange  Zeit  der  Lehre  vom  Markschwamm  des 
Auges  nur  wenig  zu  Gute,  ja  sie  führten  spätei-  geradezu  auf  einen  bedenklichen  Irrweg. 
B.  Langenbeck  (25)  fand  schon  1836  eine  llebereinstimmung  zwischen  dem  Bau  des  Mark- 
schwanimgewebes  und  dem  der  normalen  Retina  und  des  Opticus  ,  weshalb  er  den  Mark- 
schwanim zu  den  hypei-trophischen  Wucherungen  rechnete,  ohne  sich  aber  dadurch  an  dem 
malignen  Charakter  desselben  irre  machen  zu  lassen  (Hypertrophia  maligna).  Indessen  waren 
seine  Angaben  noch  sehr  unbestimmt  gehalten,  ebenso  auch  die  der  nachfolgenden  Beobachter 
V.  Rapp(27)  und  Fritschi  (28),  entsprechend  dem  damaligen  Standpunkt  der  Histologie. 

Die  ersten  genaueren  histologischen  Forschungen  verdanken  wir  Robin  (31,  3ä),  welcher 
in  einschlägigen  Fällen  nicht,  wie  erwartet,  die  Structur  des  Carclnoms,  sondern  eine  gleich- 
niässige  Anhäufung  dicht  gedrängter  kleiner  rundlicher  Zellen  fand  und  demnach  eine 
Hyperplasie  der  von  ihm  sog.  Myelocyten,  der  Elemente  der  Körnerschichten  der 
Retina  annahm.  Er  fand  sich  nach  seinen  Untersuchungen  veranlasst,  die  Existenz  von 
carcinomatüsen  Netzhautgeschwülsten  zu  leugnen. 

J.  Sichel  (34,  35),  welcher  das  eine  von  Robin  untersuchte  Auge  mit  «Encephaloid«  der 
Netzhaut  exstirpirt  hatte,  hebt  dem  gegenüber  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die 
maligne  Natur  des  Leidens  hervor  und  stützt  sich  auf  mikroscopische  Untersuchungen  von 
Lebert  und  Mandl,  welche  in  von  ihm  operirten  Fällen  carcinomatöse  Structur  gefunden  haben 
wollten.    Da  Sichel  diesen  honiöoplastischen  Tumoren  keine  maligne  Natur  zuschreiben  zu 


1)  Maunoir,  M6m.  sur  les  fong.  mödullaire  et  hematode.  Paris  et  Geneve.  1820.  (Der 
letztere  Name  wurde  für  die  eigenilicli  vasculaien  Tumoren  reservirt.) 

2)  Dict.  des  sc.  med.  T.  II.  p.  53. 
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dürfen  glaubte,  so  unterschied  er  jetzt  ein  wahres  Encephaloid  der  Netzhaut  mit  carcinoma- 
tösem  Bau  und  malignem  Verlauf  und  ein  Pseudcncephaloid  durch  Hypertrophie  der  Myelo- 
cyten  benigner  Natur,  obwohl  er  in  Bezug  auf  die  Gutartigkeit  des  von  Robin  untersuchten 
Falles'oinige  Zweifel  nicht  unterdrücken  konnte.  Kohin  selbst  spricht  sich  an  den  einscldägigen 
Stellen  über  die  Malignilät  nicht  weiter  aus. 

So  überraschend  anfangs  dieser  Befund  von  Robin  war,  welchem  sich  bald  darauf  ein  ganz 
ähnlicher  von  Schweigger  (38)  anreihte  und  so  sehr  man  anfangs  geneigt  war,  diese  schembar 
neu  entdeckte  Art  von  homöoplastischen  Netzhautgeschwülsten  für  gutartig  und  für  verschie- 
den von  dem  alten  Markschwammo  der  Netzhaut  zu  halten,  so  führten  doch  die  späteren 
Beobachtungen  bald  wieder  dazu,  an  der  Benignilät  dieser  Tumoren  zu  zweifeln.  Weitere 
Falle  wurden  milgelheilt  durch  v.  Or:vfi.:(39,  44),  mit  anatomischer  Untersuchung  the.  s  von 
ViRCHow  theils  von  ihm  selbst  und  v.  Rf.ckl.nguausen  ,  die  sich  entweder  ebenfalls  als 
einfacheHyperplasien  der  Körnerschicht,  oder  als  »weiche  Medullarsarcome«  oder  «saftre.che 
Carcinome«  herausstellten. 

V  Gräfe  spricht  schon  1864  gegründete  Zweifel  an  der  Gutartigkeit  dieser  Tumoren  aus, 
besonders  nachdem  in  einem  seiner  Fälle  ein  Orbitalrecidiv  aufgetreten  war  und  nachdem 
HORNER  und  Rindfleisch  eine  secundäre  Geschwulstbildung  der  Aderhaut  und  des  Sehnerven 
von  demselben  histologischen  Bau  gefunden  hatten. 

ViRCHOW  beschreibt  in  seinem  grossen  Werk  über  die  krankhaften  Geschwülste  (<864)  (43) 
die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Neubildungen,  im  Anschluss  an  die  analogen  des  Gehirns-, 
unter  dem  Namen  der  Gliome,  d.  h.  von  Wucherungen  der  Glia  ,  des  Z wisch enbuide- 
eewebes  der  Netzhaut  und  schildert  dieselben  in  sehr  eingehender  Weise.  Er  nimmt  Ueber- 
Lge  derselben  zu  den  Sarcomen  an,  die  Gliorsarcome,  kann  aber  auch  anderseits  z^^.schen 
Leu  und  den  entzündlichen  Wucherungen  des  Netzhautbindegewebes  keine  scharfe  Grenze 
ziehen  Für  gewisse  Formen  hält  er  die  Malignität  für  sichergestellt,  erklärt  aber  d.ese  Frage 
für  überaus  schwierig  und  noch  nicht  für  spruchreif. 

Indessen  wurde  die  Identität  von  Gliom  und  Markschwamm  der  Netzhaut  bald  darauf 
von  H  RSCHBERG(55)  mit  Hülfe  des  reichen  Materials  der  v.  G  räfe'schen  I  limk  an  einer  Red,e 
:  selbst  b  obachteten  Fällen,  welche  alle  Stadien  des  Leidens  umfassten,  volhg  sicher 
g  stellt  im  Anschluss  daran  gab  v.  Ghafe  (56)  eine  klassischeUebersicht  über  die  mtraoc  laren 
Tum  en  überhaupt,  die  Gliome  der  Netzhaut  und  die  Sarcome  ^f^^^'^'^'^f'^^^^^^^^ 
ZI  meisterhaft  skizzirte.   Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  wurde  von  (  *  fj^^^^ 

Nachweis  geliefert,  der  unter  7  eigenen  Fällen  gleichfalls  einen  aus  dem  ersten  Stadium  ana- 
romislh  untersuch  n  konnte.  Beide  Beobachter  zeigten,  dass  die  Malignität  des  Leidens  nicht 
twa  an  den  gelegentlichen  üebergang  des  Glioms  in  Gliosarcom  gebunden  ist,  sondern  dem 
GlTom  a.f  solchem  zukommt,  und  dass  die  extrabulbären  und  Recid.vgeschwulste  meistens 
ebenfalls  Gliomstructur  darbieten. 

Schon  1867  hatte  Hu.ke  (50)  auch  einen  Fall  von  Markschwamm  des  Auges  mit  Gliom- 

scbw^n,  derNe»h.u.,  welch.  '''-"'^^^'"'''"^^^^^^^^^^  M,„„U," 
l„„s»n  über  Me.».tasenl.il<.u„g  verd.nk™  ,v,,  1  «  ,  ,4  ,„    ,„k,  ^cr  Gliom 
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iManfredi  (57),  1wanoff(62)  Untersuchungen  angestellt ,  woraus  sich  die  Möglichkeit  der  Ent- 
istehung  in  verschiedenen  Schichten  der  Netzhaut  ergeben  hat. 

Die  durch  diese  Arbeiten  angebahnte  genauere  Kenntniss  des  klinischen  Krankheitsbildes 
und  die  davon  abhängige  grössere  Sicherheit  der  Diagnose  im  ersten  Stadium  kam  wesentlich 
RUch  der  Therapie  zu  Gute  und  ist  die  Mögliclikeit  völliger  Heilung  bei  frühzeitiger  Operation 
jetzt  durch  eine  Reihe  von  Fällen  festgestellt,  während  noch  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts 
erfahrene  Chirurgen  ernstlich  von  jedem  operativen  Eingrifl"  abriethen. 


Pathologische  Anatomie  des  Ma  rkschwa  mms  der  Netzhaut. 

A.    Primärgeschwulst  der  Netzhaut. 


Fig.  22. 


1.  Makroscopisehe  Verhältnisse. 

W  §  142.  Im  ersten  Stadium  stellt  der  Markschwamm  eine  umschriebene 
CDOtige  Verdickung  der  in  der  Regel  abgelösten  Netzhaut  dar,  welche  meist  über 
lie  äussere  Flache  derselben  hervorragt  (Fig.  22).  Die  Geschwulst  ist  von 
reicher  Beschaffenheit,  wie  die  Netzhaut  selbst, 
von  weisser,  oft  ins  röthliche  spielender  Farbe; 
lie  Substanz  leicht  durchscheinend ,  nicht  selten 
heilweise  stärker  injicirt,  oft  auch  von  opaken, 
leller  weissen  Flecken  oder  von  Blutungen  in  ver- 
ichiedenen  Stadien  der  Umwandlung  durchsetzt. 
)ie  äussere  Fläche  ist  uneben,  höckerig,  wie  in 
;ahlreiche  kleine  Läppchen  getheilt,  welche 
biordnung  auch  oft  auf  dem  Durchschnitt  zu 
)eobachten  ist.  An  der  Grenze  sieht  man  die 
Netzhaut  allmälig  dicker  werden  und  sich  um- 
)iegend  unmittelbar  in  die  Geschwulst  Ubergehen, 
n  der  Regel  ist  der  nicht  in  die  Geschwulst  auf- 
;egangene  Theil  der  Netzhaut  mehr  oder  minder 
ollstaudig  abgelöst,  auch  wenn  die  Wuche- 
ung  erst  eine  geringe  Grösse  erreicht  hat.  Die 

lern  Glaskörper  zugekehrte  Fläche  zeigt  alsdann  keine  oder  nur  eine  unbedeu- 
ende  Hervorragung,  während  die  Geschwulst  Uber  die  äussere  Fläche  in  die 
iubretmale  Flüssigkeit  als  ein  umschriebener  Knoten  hervorragt.  Mitunter 
egt  sich  die  abgelöste  Retina  von  den  Seiten  her  Uber  die  Aiissenfläche  der  Ge- 
chwulst  hinüber  und  bildet  so  eine  Art  Hülle  derselben  (Knapp).  In  ihrer  Um- 
;ebung  sind  meist  noch  kleinere  Knötchen,  von  Hirsekorngrösse  und  darunter, 
n  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  zerstreut.  Ausgangspunkt  kann,  wie  es 
chenit,  jeder  Theil  der  Retina,  werden ,  von  der  Umgebung  der  Papille  an  bis 
ur  Ora  serrata. 

In  anderen  Fällen  bleibt  die  Netzhaut  ganz  oder  fast  ganz  anliegend  und 
ias  Gliom  entwickelt  sich  in  den  Glaskörperraum  hinein;  es  geschieht  dies  vor- 
ugsweise,  aber  nicht  ausschliesslich  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Wucherung 
'on  den  inneren  Nelzhautschichten  ihren  Ausgang  genommen  hat. 


Netzhautgliom    im    ersten  Stadium. 
Auge  enucleirt  von  Dr.  Nebelung  in 
Halberstadt. 
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Im  weiteren  Verlauf  werden  die  Knoten  grösser ,  treten  auch  zu  zwei  oder 
mehreren  auf  und  die  übrige  Netzhaut  zeigt  eine  nichi-  diffuse  gliomatöse  Ent- 
artung, bis  sie  ganz  in  den  Process  hineingezogen  und  zerstört  ist.  Bei  Wuche- 
rung nach  innen  kann  der  ganze  Glask.ör|)erraurn  von  Tuniorrnasse  erftlllt  sein, 
ehe  es  zu  weiterer  Ausbreitung  auf  die  übrigen  Theile  des  Auges  kommt; 
bei  Enlwickelung  nach  aussen  pdegt  dagegen  die  Aderhaut  relativ  früher  iu- 
ficirl  zu  werden.  Die  abgelöste  Netzhaut  behält  im  Ganzen  ihre  trichter-  oder 
becherförmige  Gestalt  bei ,  ist  zum  Theii  noch  durch  Flüssigkeit  von  der  Ader- 
haut getrennt  und  hängt  nur  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  der  Ora 
seirala  mit  der  Umgebung  zusammen.  Ist  der  subretinale  Raum  vollständig 
ausgefüllt,  so  pflegt  dies  meist  nicht  durch  die  Netzhaulgeschwulst  aliein,  son- 
dern gleichzeitig  durch  secundare  Tumoren  der  Aderhaut  zu  geschehen. 

Immer  kommt  es  nun  im  w  eilern  Verlauf  zu  regressiven  Metamorphosen  in 
der  Netzhaulgeschwulst  und  zwar  theils  zur  Verfettung  und  Verkäsung, 
theils  zur  Verkalkung.  Die  fettige  Dege  neration  tritt  zuerst  in  kleinen 
Punkten  und  Streifen  auf,  welche  oft  dem  Verlauf  der  Gefasse  folgen;  die  Ge- 
schwulst wird  von  helleren,  opaken,  gelbweissen  Flecken  durchsetzt,  die  sich  in 
der  w  eisslichen  oder  röthlichen  Masse  scharf  abheben ,  allmälig  grösser  werden 
und  confluiren.  Die  fettig  degenerirten  Partien  erweichen  und  die  Geschwulst 
verwandelt  sich  in  einen  schmierigen,  formlosen  Brei.  Gleichzeitig  mit  der 
Verfettung  tritt,  wie  es  scheint,  ganz  constaul  in  anderen  Theilen  Verkalkung 
auf,  theils  in  Gestalt  von  feinen  gricsartigen  Körnchen,  theils  in  grösseren 
Bröckeln,  die  sich  in  seltenen  Fällen  zu  umfangreicheren,  bis  bohnengrossen 
Körpern  zusammenballen  können  (früher  fälschlich  als  Verkuöcherung  beschrie- 
ben). Die  erweichte  Geschwulstmasse  ist  von  diesen  Körnern  durchsetzt,  von 
rahmarliger  oder  breiiger  Consislenz.  Die  centralen  Theile  können  auch  durch 
Schrumpfung  eine  consistenlere  käsige  Beschaffenheit  annehmen,  was  früher 
zur  Verwechselung  mit  käsigen  Tuberkelmassen  Veranlassung  gab. 

Manche  Theile  der  Geschwulst  zeigen  eine  lebhaft  gelbe,  citronen-  bis  gold- 
gelbe Farbe ,  die  sich  von  der  der  einfach  fettig  degenerirten  Partien  unter- 
scheidet und  durch  Auftreten  von  gelbem  Pigment  in  den  Geschwulstzellen  be- 
dingt ist.  Der  hämatogene  Ursprung  des  Pigments  ist  oft  aus  dem  nachbar- 
lichen Voikommen  von  Blutungen  schon  makroscopisch  zu  erschliessen.  Braunes 
oder  schwarzes  Pigment  scheint  in  der  Primärgeschwulst,  wenn  man  von  einzel- 
nen abgelösten  Zellen  des  Pigmentepithels  absieht,  nicht  vorzukommen;  niemals 
findet  inan  mit  blossem  Auge  auch  nur  partielle  melanotische  BeschaCTenheit,  was 
als  eine  besonders  wichtige  Eigenthümlichkeit  der  Gliome  hervorzuheben  ist, 
die  auch  in  gleicher  Weise  den  secundären  Tumoren  zukommt. 

2.  Histologische  "Verhältnisse. 

§  143  Bei  Untersuchung  im  frischen  Zustande  findet  man  eine  dichte  An- 
häufung meist  kleiner,  anscheinend  rundlicher  einkerniger  Zellen ,  die  in  eme 
uerinse  Menge  einer  feinkörnig  aussehenden  Intercellularsubstanz  eingebettet 
sind  mit  zahlreichen,  starken,  aber  dünnwandigen  Geissen.  Die  Zellen  stimnien 
weder  mit  den  nervösen  Zellen  der  äusseren  Körnerschicht  (Stäbchen-  oder 
Zapfenkörnern),  noch  denen  der  inneren  Körnerschicht  überem  (Delafibld, 
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.  An  erhärteten  Präparaten  erscheinen  sie  leicht  polygonal  und  zeigen  Andeu- 
;  tungen  von  Ausläufern.    Bei  genauerer  Untersuchung  fand  ich  oft  das  Prolo- 
:  plasuia  der  Zellen  in  ungemein  zahlreiche,  feine,  durch  einander  gewirrte  Fäser- 
.  chen  auslaufen^  so  dass  dieselben  ganz  den  DErrKiis'sohen  Zellen  glichen,  welche 
auch  von  Golgi ')  in  Gliomen  des  Gehirns  nachgewiesen  sind.    Doch  vermag  ich 
nicht  anzugeben ,  ob  diese  Slructur  constanList,  da  für  diese  feineren  Verhält- 
nisse meine  Präparate  nicht  alle  hinreichend  gut  erhalten  sind.    Die  Intercellu- 
larsubstanz  ist  spärlich  und  gewöhnlich  schwer  zu  verfolgen  ;  die  sehi'  weiten, 
dünnwandigen  Gefässe  grenzen  direct  an  das  Gewebe,  ohne  von  deutlichen 
Bindegewebsziigen  begleitet  zu  sein.    An  frisch  entstandenen  Theilen  der  Ge- 
schwulst, besonders  aber  an  der  Grenze  gegen  die  normale  Retina,  hält  es  in- 
dessen nicht  schwer,  auch  eine  Wucherung  des  faserigen  Theils  der  Neuroglia 
nachzuweisen;  die  Radiärfasern  sind  verlängert  und  gewuchert  und  die  Ge- 
schw^ulstzellen  von  einem  zarten  Reliculum  getragen.    Dass  dies  nicht  nur  das 
präexistirende  Gerüst  der  Retina  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  dieselbe  Structur 
sich  auch  an  den  kleinen  Knötchen  findet,  welche  pilzartig  an  der  inneren  oder 
äusseren  Fläche  der  Netzhaut  emporschiessen.    Auch  wenn  die  Wucherung 
schon  die  Schichtung  der  Retina  völlig  zerstört  hat,  gelingt  es  mitunter  noch 
durch  Auspinseln  ein  zartes  Reticulum  darzustellen.    Ich  möchte  deshalb  auch 
Fälle,  wo  dieses  Netzwerk  besonders  deutlich  entwickelt  ist,  wie  in  einem  von 
Steudener  (91)  als  alveoläres  Sarcom  der  Retina  beschriebenen,  nicht 
von  dem  Gliom  als  wesentlich  verschieden  betrachten,  um  so  weniger  als  das 
von  Alfred  Gräfe  (85)  beobachtete  klinische  Bild  ganz  mit  dem  desMarkschwamms 
der  Netzhaut  übereinstimmte. 

Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  klein  und  die  Grösse  ihrer  Kerne  kommt 
meist  der  der  normalen  »Netzhautkörner«  ziemlich  gleich;  doch  findet  man 
auch  nicht  selten  in  der  ganzen  Geschwulst  oder  in  einzelnen  Theilen  derselben 
etwas  grössere  rundliche,  oder  auch  spindelförmige  Zellen  zwischen  denselben 
eingestreut,  was  als  Gl  io  sarcom  bezeichnet  wird.  Hulke  unterscheidet 
ausser  der  gewöhnlichen  weichen  Form  des  Glioms  noch  eine  derbere  Art  von 
mehr  faserigem  Bau,  mit  reichlichen  Spindelzellen  und  fibrillärem  Bindegewebe. 
Doch  scheint  es,  dass  die  seiner  Beschreibung  zu  Grunde  liegenden  Fälle 
schon  sehr  weit  vorgeschritten  waren  und  dass  er  in  Folge  dessen  hauptsächlich 
secundäre  gliomatöse  Infiltrationen  vor  sich  halte,  wo  die  Bindegewebszüge  den 
präexistirenden,  noch  nicht  völlig  zerstörten  Geweben  angehören  konnten.  In- 
dessen diagnosticirte  Waldeyer  in  einem  Falle  ein  noch  ganz  auf  die  Netzhaut 
beschränktes  Glioma  fibroswm  (98,  S.  95).  Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  die 
Gliome  den  sarcomatösen  Geschwülsten  anzureihen  und  würde  man  also  den 
Ausdruck  Gliom  als  kurze  Bezeichnung  für  ein  vom  Nervenbindegewebe  aus- 
gegangenes Sarcom  zu  betrachten  haben.  Von  entzündlichen  Wucherungen 
sind  die  Gliome  durch  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten  streng  geschieden; 
allein  auch  histologisch  unterscheiden  sie  sich  besonders  durch  das  Vorwiegen 
der  Zellen,  die  geringe  Entwickelung  des  interstitiellen  Gewebes  und  durch  die 
grosse  Neigung  der  Zellen  zu  Degeneration  und  Zerfall. 


\)  GoLGi,  Sui  üliomi  del  cervello.  l\ef.  Med.  Centralbl.  1878.  S.  605. 
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§  -144.  Die  Netzhaut  wird  von  Anfang  an  nicht  gleich  in  ihrer  ganzen  Dicke 
ergri(len,  die  zuerst  ergriffenen  Schichten  sind  aber  nicht  immer  dieselben.  Am 
häuliijsten  ist  die  Enlsl(>hung  in  den  Köinerschichlen  ,  von  denen  speeiell  die 
innere  Körnorschicht  zuerst  befallen  zu  werden  scheint.  Auf  Durchschnitten  von 
der  Uebergangsslelle  des  gesunden  in  das  kranke  Gewebe  sieht  man  eine  sielige 
Dickenzunahme  der  Netzhaut  durch  Anschwellung  zuerst  der  innern  ,  bald  auch 
der  äusseren  Körnerschichl ,  wobei  die  Zwischenkörnerschichl  schwindet;  die 
von  den  normalen  »Körnern«  beider  Körnerschichleu  an  gehärteten  Präparaten 
nicht  immer  gut  zu  unterscheidenden  Gliomzellen  dringen  bald  auch  in  die  an- 
grenzenden Netzliaulschichlen  ein,  zuletzt  in  die  inneren  Lagen,  die  Netzhaut 
schwillt  zu  einem  kleinen  Knoten  an,  der  sich  über  die  äussere  Fläche  erhebt, 
während  die  wenig  veränderte  Faserschicht  noch  ein  ziemlich  ebenes  Niveau 
darbieten  kann.    Die  Stäbchenschicht  erhält  sich- mitunter  auffallend  lange; 
Delafield  (78)  sah  dieselbe  noch  ganz  normal  in  einem  Falle,  wo  schon  der 
ganze  Glaskörperraum  mit  Geschwulstniasse  erfüllt  wai'  und  an  Stellen,  wo  die 
glionialöse  Wucherung  schon  alle  anderen  Schichten  ergriffen  hatte.   Bei  gleich- 
zeitiger Netzhautablösung  scheint  sie  rascher  verloren  zu  gehen;  einmal  fand  ich 
dabei  in  ganz  exquisiter  Weise  an  der  Grenze  der  Geschwulst  die  oben  (S.  607) 
beschriebene  Wucherung  der  S  t  ä  b  c  h  e  n  s  c  h  i  c  h  t.    Von  der  Mehrzahl  der 
Autoren  (Scuweigger  (38) ,  Hirschberg  (55)) ,  neuerdings  auch  von  Knapp  (9:ij, 
der  früher  die  äussere  Körnerschicht  als  Ursprungsheerd  bezeichnet  halte,  von 
Dreschfeld  (99)  u.  A.  wird  der  Ursprung  von  der  inneren  Körnerschichl  an- 
gegeben. 

Seltener  ist  wohl  der  Ausgang  von  den  inneren  Netzhaulschichten ,  insbe- 
sondere der  Faserschicht  (Manfredi  (57),  IwANOFF  (G2)).  Letztere  verdickt  sich 
durch  Infiltration  mit  Gliomzellen,  theils  gleichförmig,  Iheils  in  Gestalt  von 
kleinen .  nach  innen  vorragenden  Knötchen.  Die  Enden  der  Radiärfasern  sind 
hypertrophirt  und  setzen  sich  in  eine  die  Limilans  deckende  Schicht  aus  ver- 
flochtenen Fasern  fort,  in  welche  auch  Gefässe  aus  der  Retina  übertreten.  An 
denselben  Stellen  finden  sich  in  dieser  ueugebildeten  Schicht  kleine  Gliomknöl- 
chen ,  deren  Zellen  sich  längs  den  Gefässen  in  die  Faserschicht  zurückverfolgen 
lassen  ;  an  anderen  Stellen  sitzen  die  Knötchen  in  der  Faserschichl  selbst.  Erst 
später  werden  auch  die  Körnerschichten  hereingezogen.  Die  Netzhaut  kann  in 
solchen  Fällen  abgelöst  werden  oder  bleibt  anliegend  und  der  Tumor  entwickelt 
sich  in  den  Glaskörperraum  hinein. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  die  Entscheidung  über  die  zuerst 
ergriffene  Schicht  der  Retina  nicht  so  einfach ,  als  man  nach  den  meisten  Be- 
schreibungen annehmen  sollte.  An  Schnitten  durch  die  Grenze  der  Geschwulst 
sah  man  ziemlich  gleichzeitig  beide  Körnerschichlen  sich  verdicken  und  bald  die 
eine,  bald  die  andere  vorzugsweise  betheiligt.  An  anderen  Stellen  der  Relina_ 
dicht  neben  dem  grossen  Geschwulstknoten  fanden  sich  sogar  an  einem  und 
demselben  Schnitt  mikroscopische  Gliomheerde  in  den  äusseren  und  inneren 
Schichten  dicht  neben  einander;  die  ersleren  sprosslen  blumenkohlartig  über 
die  Aussenfläche  der  Netzhaut  hervor,  während  sich  die  lelzteren  mehr  als  um- 
schriebene Verdickungen  der  Faserschicht  darstellten.  Weilerhin  an  dem  gleichem 
Schnitt  fand  sich  der  Anfang  der  grösseren  Geschwulst  in  der  oben  angegebenen 
Weise    ^Vcrgl.  Fig.  23).  Dabei  waren  die  Gliomzellen  durch  ihre  etwas  bedeu- 
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lendere  Grösse  und  ihre  grösseren  Kerne  leicht  von  den  norriiaien  Körnern  zu 
imlersclieiden.  In  den  entarlelen  äusseren  Schichten  fanden  sich  ferner  eiü;en- 
thilmliche  rundliche  Scholien  von  glänzendem  Aussehen,  welche  durch 
Hätnaloxyliii  eine  sehr  intensive  dunkelvioletle  Farbe  angenommen  hatten. 


Fig.  23. 


Netzliaiitgliom  im  ersten  Stadium.  Zwei  mikroscopisclie  Gliomkuötclien  aus  der  äusseren  Körnerschicht  hervor- 
wuchernd ,  ein  drittes  in  der  Faserschicht.    Hypertrophische  Degeneration  der  Stäbchenschicht.    Links  Beginn 

eines  grösseren  Gliomknotens. 

Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  hier  wirklich  eine  Schicht  der  Netzhaut  den 
Ausgangspunkt  abgab,  von  welcher  aus  die  übrigen  inficirt  wurden,  möchte 
aber  doch  eher  vermuthen ,  dass  der  Ursprung  der  Gliome  überhaupt  nicht  so 
streng  auf  eine  Schicht  beschränkt  ist,  als  man  bisher  meistens  annahm.  Ohne- 
hin hat  man  ja  die  Ableitung  aus  einer  Wucherung  der  »Körner«  als  auf  eine 
nur  oberflächliche  Aelinlichkeit  basirt,  schon  ziemlich  verlassen.  Ist  wie  Virchow 
vermuthcl,  das  retinale  Slülzgewebe  der  Ausgangspunkt,  so  werden  natürlich 
alle  Schichten  (vielleicht  mit  Ausnahme  der  Släbchenschicht)  für  sich  allein 
oder  gleichzeitig  den  Anstoss  zur  Wucherung  geben  können  ;  doch  sind  hier 
weitere  Unlersuchungeu  abzuwarten. 

Für  die  weitere  Verbreitung  in  der  Netzhaut  und  für  den  Uebergang  auf 
den  Sehnerven  ist  wohl  von  Bedeutung,  das  Dreschfeld  im  Bei'eich  der  ent- 
arteten Partien  der  Netzhaut  die  Gliomzellen  in  den  perivasculären  Räumen  der 
Nelzhaulcapillaren  in  reichlicher  Menge  angehäuft  fand;  doch  wird  nicht  ange- 
geben, ob  auch  die  sonst  normalen  Theile  der  Retina  dieselbe  Veränderung  er- 
sannen Hessen. 


§145.  Die  fettig  degenerirlen  Geschwulstelemente  übertreffen  die 
änderen  an  Grösse  um  das  Doppelle  bis  Mehrfache.  Auch  die  pigmenthal- 
tigen Zellen  sind  vergrössert.  Das  gewöhnlich  gelbe  Pigment  isl  wohl  meist 
n  Zellen  emgeschlossen.  Melanotisches  Pigment  findet  sich  in  der  Priraär- 
^eschwulst  nicht,  doch  zuweilen  in  den  extrabulbären  Wucherungen  (Ronm, 
^NAi'i.  (54,),  aber  nie  in  grosser  Menge  und  jedenfalls  immer  hämorrhagischen 
Jrsprungs. 

Auch  die  Verka  1  k  u  n  g  scheint  ihren  Silz  in  den  Zellen  selbst  zu  haben; 
lie  kleinen  in  das  Gewebe  eingesprengten  Kalkkörnchen  bieten .  wie  Knapp  an- 
;ibt,  nach  Behandlung  mit  Säuren  ganz  das  gewöhnliche  Aussehen  eines  Gliom- 
cnotchens  dar.  Chemisch  bestehen  die  Niederschläge  aus  phosphorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk. 
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B.    Hetevoplastische  Verbreitung  des  Glmns  auf  die  übrigen  Theite 

des  Auges. 

8  146.  Die  beiden  an  die  Retina  grenzenden  Gebilde,  dieChoroidea 
und  der  Sehnerv  werden  zunächst  der  Sitz  secuudärer  Giiomwucherung  und 
zwar  scheint  die  Choroidea  meist  früher  befallen  zu  werden ;  doch  sind  auch 
häufig  beide  gleichzeitig  ergriHcn  oder  es  bleibt  ungewiss,  wo  das  Uebei  zuerst 
aufgetreten  ist.  Die  heteroplastische  Verbreitung  stellt  sich  ziemlich  frühzeitig 
ein";  es  ist  aber  schwer,  über  die  Zeit  bestimmte  Angaben  zu  machen,  da  der 
Anfan^  der  Primärgeschwulst  in  der  Regel  unbekannt  ist. 

Die  1  n  f  e  c  t  i  0  n  d  e  r  A  d  e  r  h  a  u  t  kann,  wie  Knai'p(54)  gezeigt  hat,  in  doppelter 
Weise  zu  Stande  kommen.    Entweder  geschieht  sie  durch  directeaUeber- 
^an^  der  Wucherung  in  der  Contiguilät  der  Gewebe,  an  der  Eintnllsstelle  des 
Sehnerven  wo  die  abgelöste  Netzhaut  noch  in  Berührung  mit  derChoroidea  bleibt. 
Die  Papille' ist  dann  von  einer  flachen,  scheibenförmigen,  gliomatösen  Verdickung 
der  Choroidea  umgeben,  von  wo  aus  allmälig  die  übrige  Aderhaut  hereingezogen 
wird     Oder  die  Innenfläche  der  Choroidea  (resp.  des  Pigmentepithels)  ist  von 
einer  zarten,  weisslichen  Auflagerung  aus  Gliomzellen  bedeckt,  die  sich  theils 
abstreifen  lässt,  theils  fest  anhaftet  und  in  das  unterliegende  Gewebe  emdnngt 
Man  findet  hier  mikroscopische  Heerde  von  Gliomzellen  zwischen  Pigmenlepithel 
und  Glaslamelle  der  Choroidea,  die  nach  Zerstörung  der  letzteren  auch  m  das 
Aderhautstroma  eindringen.    Die  gegenüberliegende,  durch  subretmale  Flüssig- 
keit -etrennle  AussenQäche  der  Nelzhautgeschwulst  ist  uneben,  bröckelig  und 
wie  usurirt     Es  ist  daher  die  Annahme  von  Knapp  höchst  wahrscheinlich,  dass 
sich  kleine  Theilchen  der  Netzhautgeschwulst  ablösen,  durch  die  Flüssigkeit  hin- 
durch auf  die  Innenfläche  der  Aderhaut  gelangen  und  auf  diesen,  günstigen 
Boden  sich  weiter  entwickeln  ').   Die  Aderhauttumoren  (und  die  heteroplastischen 
Tumoren  überhaupt)  würden  demnach  durch  selbstständige  Vermehrung  der 
von  aussen  eingedrungenen  Zellen  und  nicht  durch  Wucherung  der  pra^x^sU- 
renden  Bindegewebszellen  entstehen.  In  der  That  tritt  nach  Knapp  kerne  Wuche- 
rung der  pigmentirten  Stromazellen  auf;  es  ist  leicht  zu  bestätigen,  dass  die- 
selben durch  die  Giiomwucherung  einfach  verdrängt  werden  und  alrophiren 
und  wenn  derselbe  Nachweis  für  die  pigmentlosen  Stromazellen  und  Lymph- 
körperchen  schwieriger  zu  liefern  ist,  so  ist  es  doch  wenigstens  für  die  ers  eren 
sehr  unwahrscheinlich  ,  dass  der  Pigmentmangel  einen  wesentlichen  Unlei schied 
yeeenüber  den  pigmentirten  Zellen  bedingen  sollte  2).  ^  u^r. 

^  ^  Die  Choroidea  schwillt  durch  die  Wucherung  zu  einer  oder  mehreren  flachen 
kuchenarligen  Ilervorragungen  oder  zu  einer  zusammenhängenden  bis  I  Lm. 


Fin  ähnliches  Beispiel  vom  Auge  ist  die  Entstehung  von  Epidermoidalgeschwülslei 

Sicht  doss  »amllcl-  die  »iisgeslrenlen  Gescl™»lsUelme  d,e  Zellen  in  loco  z„,  W  ucl.crong 
anregen  sollen. 
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Fls.  24. 


Netzbautglioin  im  Stadium  ftingostim 
mit   secuudärer  Aft'ectiou   des  Uveal- 
tractiis  und  des  Sehnerven. 


und  darüber  dicken  Platte  von  ungleicher,  welliger  Oberfläche  an.    in  ähnliohei 
Weise  kann  auch  der  Ciliarkörper  und  späterhin  die  Iris  afficirl  werden. 
Nach  innen  grenzt  sich  die  verdickte  Aderhaut 
gegen  die  in  der  Regel  schon  ganz  erweichte  und 
zei-l'allene  Priniärgeschwulst,  welche  jetzt  die  Stelle 
des  Glaskörpers  einnimmt,  ab  durch  einen  Pig- 
nientzug,  das  noch  vorhandene,  wenn  auch  mehr 
oder  minder  veränderte  oder  stellenweise  fehlende 
Pigmentepithel.     Die   Substanz   der  Aderhaut- 
geschwülste ist  mehr  homogen  und  durchscheinend 
als  die  der  Netzhautgeschwülsle  und  von  etwas 
festerer  Consistenz  :  mikroscopisch  findet  sich  zwi- 
schen den  Gliom  Zellen  etwas  mehr  fibrilläres  Ge- 
webe. Das  makroscopische  Aussehen  des  ganz  von 
Tumormasse  erfüllten  Bulbus  auf  dem  Durch- 
schnitt  ist    oft   ein   ungemein    buntes,  indem 
frische,  mehr  oder  minder  blutreiche  Geschwulst- 
knoten mit  fettig  degenerirten  und  gelb  pigmen- 
lirten  Abschnitten  und  Hämorrhagien  in  mannich- 
facher  Weise  abwechseln. 

Durch  die  starke  Wucherung  der  intraocularen  Tumoren  wird  der  Raum 
der  ßulbushöhle  bedeutend  beengt,  die  Netzbaut  ganz  in  das  Innere  des  Auges 
zusammengeschoben,  der  Glaskörper  völlig  verdrängt;  je  nach  der  Richtung, 
welche  die  Geschwulstbildung  nimmt,  kann  auch  die  Linse  verschoben,  nach 
vorn  gedrängt  oder  in  ihrer  Gestalt  verändert  werden;  zuweilen  wird  die- 
selbe auch  kataraktös.  Die  Sklera  wird  gedehnt,  was  durch  ihre  geringere 
Dicke  und  Festigkeit  beim  kindlichen  Auge  sehr  erleichtert  wird  ,  der  Bulbus 
oft  erheblich  vergrössert,  prall  gespannt,  auch  zuweilen  sammt  der  Ader- 
haut staphylomatös  ausgebuchtet;  die  Staphylomhöhle  ist  mit  seröser  Flüssig- 
keit erfüllt.  Diese  Staphylome  sind  von  umschriebenen  Ausbuchlungen  cfer 
Sklera  durch  Geschwulstmasse  und  von  episkleralen  Secundärgeschwülslen  wohl 
zu  unterscheiden.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung  hauptsächlich  einer  reichlichen 
Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit  und  dadurch  bedingten  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  und  kommen  daher  schon  in  einem  Stadium  vor,  wo 
die  Aderhauttumoren  noch  klein  sind  und  noch  ein  erheblicher  Theil  des  Bulbus- 
raumes  von  Geschwulstmasse  frei  ist. 

In  die  vordere  Kammer  dringt  die  Neubildung  bald  auf  dem  Wege  der 
Iris  ein,  die  durch  gliomatöse  Wucherung  anschwillt  und  die  vordere  Kammer 
mehr  und  mehr  ausfüllt,  bald  vom  Ciliarkörper  unter  Ablösung  des  Ciliar- 
randes  der  Iris,  bald  endlich  bahnt  sie  sich  ihren  Weg  vom  Gl  a  s  k  ö  r  p  e  r  aus 
durch  die  Pupille,  indem  sie  die  Linse  zur  Seite  drängt.  Gelangt  sie  bis  zur 
Hinterfläche  der  Cornea,  so  kann  auch  diese  von  Gliomelementen  infiltrirt  und 
zerstört  werden  (Ilm.sciinERG) . 


§  147.  Der  S  eh  nerv  wird  ebenfalls  sehr  frühzeitig  hereingezogen  ,  Inden) 
die  Wucherung  dircct  von  der  Papille  auf  ihn  übergeht  und  sich  cenlralwärls 
weiter  verbreitet.  Sie  führt  oft  zu  sehr  bedeutender  Anschwellung  des  Opticus- 


VIII.  Leber. 


Stammes,  bis  zur  Dicke  eines  kleinen  Fingeis  und  darüber.    Die  gliomalöse 
Wucherung  folgt  dabei  vorzugsweise  dem  Marke  des  Nerven, 
während  die  Scheiden  und  das  bindegewebige  Balkenwerk  anfangs  unbelheiligt 
bleiben    und  nur  eine  entsprechende  Dehnung  und  Atrophie  erfahren.  Es 
unterscheidet  sich  hierdurch  das  Netzhautgliom  wesentlich  von  dem  Aderhaut- 
sarcom ,  bei  welchem  die  Weiterverbreitung  gerade  durch  die  Opticusscheide 
und  das  BindegewebsgerUst  erfolgt.    Erst  später  treten  hier  auch  Secundärge- 
schwUlste  der  Sehnervenscheide  auf,  von  denen  aus  auch  die  Umgebung  weiter 
inficirt  werden  kann.  Die  Nervenfasern  gehen  in  der  gliomalösen  Wucherung  rasch 
zu  Grunde.    Zuweilen  zeichnet  sich  die  Sehnervengeschwulst  durch  eme  auf- 
fallend gelbe  Färbung  in  Folge  von  Pigroentirung  der  Zellen  aus.    Die  Degene- 
ration erstreckt  sich  cenü-alwärts  bis  an  dicßasis  cranü  und  geht  auch  häufig  auf 
die  Gehirnsubslanz  über  (s.  §  1 51 ) .  Selten  bleibt  der  Sehnerv  bei  weitgediehener 
intraocularer  Geschwulst  oder  selbst  nach  Durchbruch  und  fungöser  Wucherung 
auch  mikroscopisch  völlig  intact,  oder  er  atrophirt  einfach  durch  Compress.on 
von  Seiten  einer  grossen  Orbila Igeschwulst. 

In  dritter  Linie  wird  auch  die  Sklera  Silz  secundärer  Geschwülste,  bei 
welchen  anfallender  Weise  in  der  Regel  kein  gröberer  Zusammenhang  mit  den 
von  ihr  eingeschlossenen  Tumormassen  hervortritt.  Sie  sitzen  meist  der  Aussen- 
fläche  der  Sklera  auf,  seltener  zwischen  zwei  auseinander  weichenden  Lamellen 
derselben  eingeschlossen  und  sind  für  das  blosse  Auge  von  der  benachbarten 
Aderhautgeschwulst  durch  inlacte  Sklera  getrennt.  Es  zeigt  dies  welchen  ider- 
sland  die  dicht  gefügte  Sklera  dem  Eindringen  der  Gl iomzellen  entgegensetzt. 
Dagegen  finden  sich  mikroscopische  Gliomwucherungen  innerhalb  der  Emissa- 
rien  dev  Gefässe  und  Nerven,  durch  welche  die  Propagalion  des  Uebels  von 
innen  nach  aussen  vermittelt  wird.  Die  episkleralen  Knoten  können  an  jeder 
Stelle  der  Sklera  sitzen;  haben  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  J^^^ 
das  Gewebe  der  Sklera  usurirt  und  die  intraocularen  und  episkleralen  \Nuche- 
rungen  fliessen  zusammen. 

C.   Exophthalmia  fimgosa. 

8  148    Nachdem  die  Hornhaut  oder  der  vordere  Theil  der  Sklera  durch- 
brochen ist',  kommt  es  zu  rascher  und  massenhafter  Wucherung  der  Geschwu  l 
nach  aussen     Gewöhnlich  wird  dieselbe  durch  Hornhaulperforation  emgeleitel 
et  e~  kommt  es  zu  Durchwucherung  der  Sklera.    Die  e. lere  en^ste^ 
nicht  immer  durch  Infiltration  oder  Zerstörung  der  Cornea  ^..f     zu  elen 
vordere  Kammer  ausfüllenden  Geschwulst,  sondern  oft^i  du  ch  »'"^.«^J^^^^^^^^^ 
liLvZ  Keratitis    welche  entweder  analog  der  neuroparalytischen  keiatitis 
r  1    ie  Lätmung  der  sensiblen  Hornhautnerven  in  Fo|ge  -hsrad.^^^^^^^^^ 
steigerten  Augendruckes  entsteht  oder  von  einer  durch  die  Neubildung  hc  Nor 
S  ien  Entzündung  des  Uvealtraclus,  insbesondere  der  Ins  forlgeleil  t  isU 
Die  Geschwu  s^  b^  pil^io'-mig  über  die  Perforationsste  le  aus  s.  F,g  24 

f^  TA^   isl  weich  sehr  blutreich,  an  der  Oberfläche  jauchig  zerfallen  er 
t^^^e::::^^l^l^<i^r.  umfang  und  k..n  Apfel-  ja  Kindskopfgrösse 
erreichen. 
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D.   Vorübergehende  Phihisis  hulbi. 

§  I  i9.  Kommt  es  zu  tiefgreifender  Entzündung  in  einem  Stadium,  wo  der 
Tumor  noch  keine  sehr  bedeutende  Entwicklung  erreicht  hat,  so  kann  das  Auge 
zeitweilig  schrumpfen  und  vollkommen  phthisisch  werden,  bis  sptiter  die  Wuche- 
rung wieder  aufs  Neue  beginnt  und  unaufhaltsam  weiter  schreitet.  Nach 
V.  Gräfe  wird  dies  besonders  durch  eitrige  inlraoculare  Entzündungen  herbei- 
geführt, welche  durch  den  Zerfall  der  Geschwulstmassen  angeregt  werden. 
VmcHow  betont,  dass  der  fettige  Detritus,  in  welchen  diese  Geschwülste  später 
Ubergehen,  zur  Resorption  sehr  geeignet  sei  und  dass  hierdurch  die  vorüber- 
gehende Verkleinerung  des  Bulbus  wesentlich  begünstigt  werden  müsse.  Nach 
HiHsciiBKRG  ist  auch  der  grosse  Gefässreichthum  zu  beachten ,  welcher  sowohl 
das  Zustandekommen  intraocularer  Entzündungen ,  als  auch  die  Resorption  der 
zerfallenen  Geschwulstmassen  in  hohem  Grade  befördern  müsse.  Uebrigens 
findet  man  ,  auch  ohne  dass  es  zu  Phthisis  hulbi  gekommen  ist,  bei  vorgeschrit- 
tenem Process  nicht  selten  Complication  mit  entzündlichen  Veränderungen,  beson- 
ders im  Bereich  der  Iris  und  Choroidea. 


E.    Extraoculare  Verbreitung  der  Geschwulst,  Metastasen,  Recidiv- 

geschwülste. 

§  150.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Orbitalgewebe  er- 
folgt zuweilen  von  der  S eh n  e  r  v en  s ch  e  i  de  aus,  hauptsächlich  aber  durch 
episklerale  Tumoren  ,  welche  den  Bulbus  nach  und  nach  völlig  umwachsen 
und  zuletzt  die  ganze  Orbila  einnehmen,  so  dass  sich  der  Bulbus  auf  dem 
Durchschnitt  nur  noch  undeutlich  durch  die  Reste  der  Sklera  und  des  Pigmentes 
von  der  extraocularen  Wucherung  abgrenzt.  Das  Wachsthum  geschieht  durch 
Infiltration  der  benachbarten  Theile  mit  mikroscopischen  Geschwulstheerden, 
welche  zu  grösseren  Knoten  heranwachsen  oder  sich  derart  vermehren,  dass  das 
normale  Gewebe  durch  Tumormasse  ganz  ersetzt  wird.  Zuweilen  sind  inmitten 
der  Geschwulst  noch  die  Nerven  der  Orbita  ziemlich  gut  erhalten,  ebenso, 
wenn  auch  mehr  oder  minder  verändert,  auch  die  Muskeln,  die  Thränendrüse 
etc.  Die  Geschwulst  drängt  die  Wände  der  Orbita  auseinander  oder  bringt  sie 
zurUsur,  indem  die  Gbomzellen  in  den  Knochen  hineinwuchern  und  ihn  all- 
mähg  substituiren  (Brodowski  bei  Hirschberg,  60,  S.  116).  Nach  Zerstörung 
der  Orbitalwand  kann  die  Geschwulst  auch  in  benachbarte  Cavitäten,  insbeson- 
dere die  Schädelhöhle,  hinüberwuchern ;  auch  Uebergang  auf  die  Lider  ist  zu- 
weilen, besonders  bei  Recidivgeschwülsten  beobachtet. 

§151.  Weit  häufiger  als  durch  Zerstörung  der  Orbitalwände  erfolgt  der 
Uebergang  in  die  Schädelhöhle  durch  gliomatose  Affection  des 
Sehnerven.  Ueberhaupt  bildet  der  Sehnerv  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Ffille  die  Bahn,  auf  welcher  die  Weilerverbreitung  der  Geschwulst  auf  den 
übrigen  Organismus  erfolgt.  Die  Verdickung  pflanzt  sich  ,  mit  einer  Einschnü- 
rung am  Forumen  opUcum ,  direot  auf  das  intracranielle  Stück  des  Sehnerven 
fort  und  von  da  auf  das  Chiasma,  den  Opticus  der  anderen  Seite,  die  Tractus 
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oplici,  (]ie  Ilypophysis,  das  Infundihulinn  elc.  Von  hier  aus  entslehea  grössere 
Gescli'vvülsle  in  der  Ilirnsubslanz  selbst,  die  einen  enormen  Umfang  erreiclien  kön- 
nen, in  den  vorderen  und  millleron  Hirnlappen,  den  grossen  Ganglien  elc.  Weiler 
trelen  in  den  Meningen,  besonders  a  n  de n  Au  s t r  i  t Is  s  tel  len  d e r  N  er  v e n  ,  • 
zahlreiche,  disseminirle,  meist  weniger  umlangreiche  Tumoren  auf,  welche  nicht 
in  direcler  Verbindung  mit  einander  und  mit  den  Sehnervengeschwülsten  stehen 
und  daher  schon  den  Uebergang  zu  den  Metastasen  bilden.  Solche  ganglien- 
oder  neuromarlige  Anschwellungen  finden  sich  an  den  verschiedensten  Hirn- 
nerven dicht  vor  ihrem  Austritt  aus  der  Schädelhöhle;  zuweilen  setzen  sie  sich 
sogar  bis  in  das  unlere  Ende  des  R  U  cke  n  m a  r  k  s k a  n  al  e  s  fort,  wo  dann 
auch  an  den  R  ück  en  m  a  rk  s  h  ä  u  l  e  n  und  am  Rückenmark  selbst  grössere 
oder  kleinere  Tumoren  auftreten  (v.  Rkcklinghausen,  54,  S.  48). 

8  i52    Die  Weiterverbreitung  von  der  Orbita  aus  auf  dieWeicb- 
t  h  e  i  1  e  u n  d  K  n  oc  h  e  n  d  e  s  G  e  s  i  c  h  t s  und  S c h  ä  d  c  1  s  erfolgt  theilweise  eben- 
falls durch  directe  Ausbreitung  der  Wucherung,  theilweise  durch  Entwicklung 
getrennt  stehender  Tumoren.    Hie  und  da  gehen  dieselben  von  den  benach- 
barten Lymphdrüsen,  der  Parotis-  und  Submaxillargegend  aus,  die  zu  um- 
fangreichen Tumoren  heranwachsen.    Panizza  (10)  wies  auch  Belhed.gung  der 
Parolis  selbst  nach.    Auch  die  entfernteren  f.ymphdrüsen ,  am  Halse,  Thorax 
und  Abdomen,  selbst  die  der  Achselhöhle  und  Inguinalgegend  können  ergriffen 
werden.   Doch  ist  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  mehr  als  eine  ausnahms- 
weise zu  betrachten  und  hat  für  die  Weilerverbreilung  des  Processes  keine 
grosse  Bedeutung.  Ai.fr.  Gräfe  (65)  giebl  sogar  an,  dass  er    selbst  im  späteren 
Stadium,  niemals  Anschwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  gesehen  habe. 
Weit  entfernt  also,  dass  die  Infection  des  Organismus,  wie  bei  den  Garc.nomen, 
regelmässig  durch  das  Lymphgelässsystem  erfolgt,  kommt  es  hier  nur  gelegent- 
lich und  wohl  in  derselben  Weise  zu  Belheiligung  der  Lymphdrüsen    wie  bei 
den  anderen  drüsigen  Organen.    Im  Gegentheil  spricht  das  gleich  näher  zu  er- 
örternde Verhalten  der  übrigen  metastatischen  Heerde  dafür,  dass  die  Infection 
wie  bei  den  Sarcomen  durch  Vermiltelung  der  Blutgefässe  zu  Stande  konmU. 

AndenSchädelknochen  treten,  auch  ganz  gelrennt  ^^on  der  Orbital- 
.eschwulsl,  markige  Tumoren,  oft  von  bedeutender  Grösse  auf  die  t^e.ls  von 
der  Diploe  iheils  vom  Pericranium  oder  der  Di.ra  mater  ihren  Ursprung 
nehmen  S  e  sind  zuweilen  sehr  gefässreich  und  zeigen  an  der  Peripherie  vom 
P  riost  ausgehende  Osteophytbildungen  oder  in  die  Geschwulst  emdnngende 
Knochennadeln.  Auch  andere  Knochen  werden  Silz  melastal.scher  G  l.om- 
heerde,  so  die  Clavicula  (Lincke,  22),  die  Rippen  (M.ddlemore 
Iawrence  (21)),  der  numerus  (Daluymple,  29). 

Von  den  parenchymatösen  Organen  sind  vor  Allem  zu  erwähnen 
die  Leber,  welche  bekanntlich  auch  ein  Lieblingssitz  der  «f^f^^^^««'^«"  ^^^'^ 
c  mknoten  sl  (Kxapp  und  Arwolz.  (54),  Sc.uess  und  Hoffma.n  (6^)-  ^ 
u  A  )    B.zzoz  HO  (86)  fand  im  ersten  Stadium  dieser  Tumoren  Gliom  eilen  in 
Inneren  der  Leber  apillaren  angehäuft,  woraus  er  den  Schluss  zog,  dass  d.e^ 
7  llen  durch  den  Blulstrom  in  die  Leber  geführt  und  dort  abgesetzl  würden 
(wie  di  s  U  i    das  Blut  eingeführte  körnige  Substanzen  bekannt  ist) .  Äusser- 
te   ftd  n  sich  Leberzellen,  welche  Gliomzellen  einzeln  oder  zu  mehreren  ein- 
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schlössen,  wie  es  schien  nicht  durch  endogene  Bildung.,  sondern  durch  Ein- 
(hingen  der  letzteren  von  aussen  her  (Invaginalion) . 

In  RuscoNi's  Fall  erreichten  die  Lehertumoren  die  Grösse  einer  kleinen  Po- 
meranze. Ausserdem  sind  noch  als  Sitz  von  Metastasen  beobachtet  die  Nieren 
(RuscoNi,  84)  und  die  Ovarien  (Heymann  und  Fikdi.eh  (63),  Rusconi). 

Im  Allgemeinen  scheint  es,  soweit  das  bisher  noch  sehr  spärliche  Sections- 
malerial  ein  Urtheil  gestattet,  dass  die  Metastasenbildungen  in  entfernten  Or- 
ganen zu  den  selteneren  Befunden  gehören,  besonders  soweit  es  sich  um  grös- 
sere Tumoren  handelt.  Vorherrschend  ist  die  Weiterverbreitung  auf  die  UmgelDung 
und  besonders  auf  die  Schädelhöhle. 

Die  Recidivgesch  Wülste  gehen  meistens  von  dem  Stumpf  des  Seh- 
nerven aus,  wenn  bei  der  Operation  nicht  alles  Krankhafte  entfernt  worden  ist. 
Sie  pflegen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachsthum  auszuzeichnen. 


Symptomatologie. 

§  153.  Der  Krankheitsverlauf  des  Markschwamms  der  Netzhaut  lässt  sich 
in  drei  verschiedene  Stadien  eintheilen  :  1)  das  S  tad  i  u  m  der  i  n  d  o  1  e  n  te  n  i  n - 
traocularen  Wucherung,  2)  das  der  glaucom  atösen  Dru  c  k  ste  i  g  e  r  un  g 
und  3)  das  der  Perforation  und  extra  ocularen  Verbrei  tung.  Es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Stadien  nicht  in  allen  Fällen  scharf  von  ein- 
ander abzugrenzen  sind.  Das  erste  entspricht  anatomisch  der  Zeit,  wo  die  Netz- 
haut allein  ergriffen  ist  oder  wo  erst  ein  Anfang  von  Aderhaut-  oder  Sehnerven- 
geschwulst besteht. 

1.  Stadium  der  indolenten  intraoeularen  Wucherung. 

§  154.  Die  ersten  Anfänge  des  Leidens  entgehen  sehr  häufig  der  Beobach- 
tung, da  es  sich  meist  um  kleinere  Kinder  handelt,  welche  nicht  über  Seh- 
störung  —  das  einzige  subjective  Symptom  im  ersten  Stadium  —  klagen.  Die 
Anfänge  konnten  daher  meist  nur  in  solchen  Fällen  verfolgt  werden ,  wo  die 
Patienten  bereits  wegen  des  einen  Auges  in  Behandlung  waren  und  nun  auch 
das  zweite  anfing  zu  erkranken.  Sonst  wird  in  der  Regel  erst  dann  Hülfe 
gesucht,  wenn  ein  heller  Schein  aus  der  Tiefe  des  Auges  die  Auf- 
merksamkeit der  Angehörigen  erregt  und  sich  dann  bei  aufmerksamerer  Beob- 
achtung die  Erblindung  des  beireffenden  Auges  herausstellt.  Zu  diesen  bei- 
den Symptomen  kommt  noch  Erweiterung  der  Pupille  als  drittes  hinzu. 
Während  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  in  diesem  Stadium  noch 
vollständig  fehlen.  Das  spontane  Augenleuchten  wird  häufig  als  amauroti- 
sches Katzena  uge  bezeichnet,  welcher  Name  von  der  Aehnlichkeit  des  Re- 
flexes mit  dem  des  Tapetum  lucidum  in  den  Augen  der  Katze  hergenommen  ist. 
Derselbe  stammt  von  Beer,  dessen  Beschreibung i)  sich  jedoch  nicht  auf  Netz- 
haulgliom,  sondern  auf  andere  Fälle  von  spontanem  Augenleuchten ,  vielleicht 
auf  weit  gediehene  Netzhautablösung  bezieht.  Später  wurde  trotz  dem  Wider- 
spruch mancher  Beobachter  Markschwamm  der  Netzhaut  im  ersten  Stadium  und 
amaurotisches  Katzenauge  meist  für  identisch  erklärt,  wobei  auch  oft  die  irr- 

1)  Beer,  Die  Leiire  v.  d.  Augeniirankh.  Wien  1817.  IL  S.  49b— 49«. 
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ll)Umliche  Vorstellung  mit  unterliel',  dass  in  jeduin  Falle,  wo  die  Pupille  bei 
Tageslicht  einen  hellglänzenden  Hollex  erkennen  lilsst,  ein  Markschwamin  zu 
Grunde  liegen  nidsse ;  später  erkannU;  man  die  Unrichtigkeit  dieser  Ansicht,  zu 
deren  endlicher  Widerlegung  noch  v.  Guäfe  erheblich  beigetragen  hat.  Will  man 
den  Namen  amaurotisches  Katzenauge  beibehalten,  so  erscheint  es  zweckmiis- 
siger,  ihn  nicht  als  synonym  mit  Netzhaulgliom  zu  gebrauchen,  sondern  für  alle 
diejenigen  Falle  anzuwenden,  wo  ein  stärkeres  spontanes  Augenleuchten  besteht. 

Die  Entstehung  des  letzleren  bei  dem  Netzhautgliom  erklart  sich  leicht,  da 
alle  Bedingungen  für  sein  Zustandekommen  gegeben  sind:  eine  helle,  weisse, 
stark  lichtredectirende  Oberlliiche ,  welche  weit  nach  vorn  von  der  hinteren 
Brennebene  des  Auges  gelegen  ist,  und  starke  Erweiterung  der  Pupille. 

Der  helle  Schein  aus  der  Tiefe  tritt  anfangs  nicht  nach  allen  Seilen  gleich- 
massig  auf,  sondern  wird  nur  in  einer  oder  einigen  Richtungen  wahrgenommen; 
die  Angehörisen  bemerken  ihn  besonders  im  Halbdunkel,  wenn  die  Pupille  mehr 
erweitert  ist.  Die  reflectirende  Oberfläche  stellt  eine  oder  mehrere  rundliche 
buckeiförmige  llervorragungen  dar,  von  rein  weis'ser,  ins  Rüthliche  spielender 
oder  gelblicher  Farbe.  Der  Augenspiegel  zeigt  dies  noch  deutlicher  und  lässt  zu- 
gleich eine  einfache  Ablösung  des  noch  nicht  von  der  Geschwulst  ergriffenen 
Theils  der  Netzhaut  erkennen.  Im  frühesten  Stadium  kann  ein  grösserer  Theil 
der  Retina  noeh  anliegen,  die  Papille  ist  noch  sichtbar  oder  von  der  abgelösten 
Partie  verdeckt;  in  letzterer  zeigt  sich  eine  grössere  hellweisse  oder  gelbweisse 
Hervorragung,  zu  welcher  von  der  Papille  aus  (falls  dieselbe  sichtbar  ist)  stark 
ausgedehnte  Gefässe  hinziehen,  die  sich  in  der  Geschwulst  verlieren.  Tn  der 
Umgebung  des  grösseren  Knotens  sieht  man  Andeutungen  kleiner,  dissemmu-ter 
Heerde,  in  Gestalt  von  blassgelben,  nicht  deutlich  prominirenden  Fleckchen. 

V  Gräfe  (46  S.  239  u.  56,  S.  129)  giebt  an,  dass  er  im  ersten  Anfang,  noch  vor  Ablösung 
derNetzhaut,  weisse  Plaques  von  verschiedener  Grösse  gesehen  habe,  die  sich  durch  Form  und 
Gruppirung  wesentlich  von  entzündlichen  Infiltraten  unterschieden,  bald  hinter  den  Netzhaut- 
eefössen  lagen,  bald  dieselben  überdeckten  und  schon  sehr  früh  eine  deutliche  Erhabenheit 
zeigten  Hierzu  kam  noch  frühzeitige  Erblindung,  wie  sie  bei  retinitischen  Plaques  ebenfalls 
■  nicht  beobachtet  wird.  Die  Beschreibung  v.  Gräfe  s  bezieht  six;h  auf  einige  seltene  und  noch 
zweifelhatte  Fälle  bei  Erwachsenen,  von  denen  ich  selbst  einen  zu  sehen  Gelegenheit  hall«. 
Der  weitere  Verlauf  ist,  so  viel  ich  weiss,  nur  von  einem  dieser  Fälle  bekannt  geworden 
und  stellte  sich  hier  bei  anatomischer  Untersuchung  später  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
der  Ausgang  der  Neubildung  von  der  Aderhaut  heraus.  Es  ist  daher  auch  für  die  andere^ 
Fälle  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Netzhautgeschwülste  handelte. 

Im  weiteren  Verlauf  treibt  sich  der  Augengruud  immer  weiter  vor,  zuerst 
noch  in  Gestalt  von  einzelnen  grösseren  Buckeln,  wobei  die  dazwischen  hegende 
Netzhaut  noch  zum  Theil  durchscheinend  ist,  ausnahmsweise  auch  bei  BeNA^e- 
anmen  des  Auges  tremulirt.  AUmälig  wird  dieselbe  mehr  gleichmässig  m  die 
Wucherung  hineingezogen.  Die  Oberfläche  der  gelbweissen  oder  weissen  Ge- 
schwülste ist  von  disseminirten  ,  heller  glänzenden  Fleckchen  von  weisserer 

1)  Vergl.  die  auf  denselben  Fall  sich  beziehenden  MiUheilungen  v.  GRijFE's  (v-  G.^  Arch 
KU  2   s\3V.)  und  MooRK^'s  (Ophth.  Beobacht.  1867.  S.  35).    Die  der  letztere«  be  gefugte 
Anatomische  Untersuchung  von  iIanokk  lässt  mir,  trotzdem  die  Wuchornng  schon  sehr  weit 
gediehen  war,  kaum  einen  Zweifel,  da.ss  ein  Adorhaulsarcom  vorlag. 
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Färbung  bedeckt,  die  den  fellig  lind  kalkig  degenerirlen  Slelien  entsprechen. 
Der  helle  Reflex,  wird  jetzt  schon  aus  grösserer  Entfernung  wahrgenommen.  Auf 
den  einfach  abgelösten  Partien  der  Netzhaut  erkennt  man  die  Vei'zweigungen 
der  Gefiisse ,  welche  sich  bald  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  verfolgen 
lassen,  bald  an  deren  Rande  untertauchen.  Zuweilen  ist  die  Geschwulst  von 
einem  sehr  feinen  Netz  dicht  gedrängter  Gefässchen  übersponnen ,  das  zuweilen 
vom  Rande  her  nur  über  einen  Theil  der  Oberflache  hinüberzieht  und  mit  einem 
ziemlich  scharfen  Rande  aufhört.  Ist  der  Glaskörperraum  vollständig  ausgefüllt 
und  reicht  die  Geschwulst  bis  zur  •Hinlerfläche  der  Linse,  so  sind  einzelne 
Buckel  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  die  reflectirende  Obei'fläche  erscheint  mehr 
eben,  aber  doch  wegen  der  Brechung  durch  Linse  und  Cornea  weiter  zurück 
zu  liegen;  der  Einblick  ins  Innere  des  Auges  pflegt  dann  bald  durch  Hinzutritt 
von  Linsentrübung  verhindert  zu  werden. 

Das  Sehvermögen  ist  zu  der  Zeil,  wo  Augenleuchlen  wahrgenommen 
wird,  schon  vollständig  oder  bis  auf  quantitative  Lichlempfindung  erloschen, 
zuweilen  wurde  die  Erblindung  auch  schon  bemerkt,  noch  ehe  mit  blossem 
Auge  etwas  Abnormes  zu  erkennen  war.  Genauere  Prüfungen  können  übrigens 
bei  den  Kindern  in  der  Regel  nicht  angestellt  werden. 

Im  ersten  Anfang  der  Geschwulstbildung  wurde  hie  und  da  noch  etwas 
Sehvermögen  nachgewiesen  (JodkoI)),  in  seltenen  Fällen  war  auch  noch  spät,  im 
Stadium  des  amaurotischen  Katzenauges ,  auffallend  guter  Lichtschein  erhalten 
(Geissler,  80). 

Die  Pup illa  re  r  weite run g  muss  auf  Lähmung  der  Irisnerven  bezogen 
werden,  da  sie,  bei  Funclionirung  des  anderen  Auges,  durch  die  Amaurose  nicht 
erklärt  werden  kann. 

2.    Stadium  der  glaucomatösen  Drucksteigerung.  Vorübergehende 

Phthisis  bulbi. 

§  155.  Bei  weilerer  Zunahme  der  Wucherung  kommt  es  zu  Entzündung 
mit  Steigerung  des  inti^aocularen  Druckes.  Doch  entwickeil  sich  letztere  nach 
V.  Gräfe  im  Vergleich  mit  den  Aderhautgeschwülsten  weniger  rasch,  wozu  wohl 
auch  die  grössere  Dehnbarkeit  der  BulbushüUen  beiträgt.  Der  Bulbus  wird  prall 
gespannt  und  vergrössert,  die  vordere  Kammer  verengt,  die  Pupille  stark  und 
meist  etwas  ungleich  erweitert  und  starr,  die  Sklerocornealgrenze  und  die 
Aequalorialgegend  ectatisch,  zuweilen  Silz  wirklicher  Slaphylombildung.  Zu- 
gleich findet  man  die  Hornhaut  und  das  Kammerwasser  getrübt,  di«  Pupille  mit- 
unter durch  hinlere  Synechien  verzogen ,  nur  seilen  durch  irilische  Exsudation 
verschlossen,  die  Iris  später  atrophisch  und  verfärbt.  Das  Augenleuchlen  wird 
durch  die  Trübung  der  Medien  weniger  deutlich ,  zuweilen  auch  durch  Katarakt 
vollständig  verdeckt.  Die  Hornhaut  wird  anästhetisch  und  verfällt  einer  Ver- 
schwärung,  ähnlich  der  neuroparalylischen,  mit  Ausgang  in  Perforation^  welcher 
die  fungnse  Wucherung  nach  aussen  auf  dem  Fusse  folgt.  Die  Con  junctival-  und 
Subconjunctivaigefässe  sind  stark  ausgedehnt,  zuweilen  die  Venen  in  enormem 
ßrade,  auch  die  Gefässe  der  Lider  nehmen  an  der  Hyperämie  Theil.  Schmerzen 


1)  Siehe  Hirschberg,  Der  Marlischwamm  d.  Auges.  S.  37. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V. 
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treten  verhilltnissmässig  spät  auf,  wohl  wegen  der  grössern  Dehnbarkeil  des 
kindlichen  Bulbus;  einmal  aufgetreten  erreichen  sie  aber  eine  sehr  bedeutende 
inlensilät  und  combiniren  sich  mit  Erbrechen  und  sonstigen  gastrischen  Er- 
scheinungen, mit  Fieber  und  Zeichen  cerebraler  Irritation.    Wie' schon  oben  an- 
geführt ,  nimmt  zuweilen  die  iutrnoculare  Entzündung,  nach  vorausgegangener 
Drucksteigerung  oder  ohne  dieselbe ,  einen  eitrigen  oder  eitrig-plastischen  Cha- 
rakter an  und  führt  zu  z  eit  we ili ge r  Verkleinerung  und  Schrumpfung 
des  Bulbus.*  Derselbe  Ausgang  kommt  nach  v.  Gräfe  auch,  aber  weit  seltener, 
nach  ulceröser  Hornhautperforation  vor.    Die  temporäre  Phthisis  hulbi  hat  in 
früheren  Zeilen  manche  Verwirrung  in  die  Ansichten  der  Aerzte  gebracht,  insoiern 
als  sie  zur  Annahme  einer  spontanen  oder  durch  Kunsthülfe  veranlassten  Hei- 
lun"  des  Netzhautglioms  Veranlassung  gab.   Es  trug  dazu  auch  noch  bei,  dass 
in  manchen  Fällen ,  wo  wegen  des  Augenleuchtens  irrthümlich  Markschwamm 
der  Netzhaut  angenommen  wurde,  die  Phthish  bulbi  s\ch  bei  längerer  Beobachtung 
als  dauernd  erwies.  Dem  gegenüber  kann  jetzt  als  sicher  gestellt  gelten,  dass 
bei  wirkhchera  Netzhautgliom  die  Plilhisis  bulhi  immer  nur  vorübergehend  ist 
und  gewöhnlich  nach  einigen  Monaten  wieder  einer  Vergrösserung  des  Augapfels 
und  besonders  der  Entwickelung  von  extrabulbären  Geschw^ülsten  Platz  macht. 
Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  zieht  sich  das  Stadium  der  Latenz  noch  langer 
hin-  so  trat  in  einem  Falle  von  Wadsworth  (90)  ein  Intervall  von  20  Monaten 
zwischen  der  zur  Phthisis  bulbi  führenden  Hornhautperforation  und  dem  W  leder- 
nusbruch  entzündlicher  Erscheinungen  und  weileren  Wachslhum  der  Geschwulst 
auf,  welche  nach  Exslirpalion  dos  Bulbus  zu  Localrecidiv  und  Tod  unter  Hirn- 
syniplomen  fülulo. 

3.  Stadium  der  Perforation  und  extrabulbären  Verbreitung. 

S  156  Nach  Durchbruch  der  Cornea  oder  in  seltenen  Fällen  der  Sklera 
findet  die  Geschwulst  Raum  zu  üppiger  Wucherung  nach  aussen ,  der  sog.  Ex- 
ophthalmia  funcjosa.  Mit  grosser  Rapidität  wächst  eine  schwammige  leicht  blu- 
tende, äusserlich  in  jauchigem  Zerfall  begriffene  und  mit  dicken  Borken  ver- 
trockneten Secrets  bedeckte  Masse  aus  der  Perforationsstelle  hervor,  hegt 
schwammartig  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  auf,  drängt  die  Lider  aus  ein- 
ander und  wichst  zuletzt  in  der  Grösse  eines  Apfels  bis  Kindskopfes  zur  L.d- 
palle  hervor.  Die  anfangs  noch  freien  Bewegungen  des  Bulbus  werden  durch 
epillerale  uijd  orbitale  Tumoren  beeinträchtigt,  der  Bulbus  selbst  noch  mehr 
hervorgetrieben  und  zuletzt  völlig  unkenntlich  und  zerstört. 

Zuweilen  gehen  die  episkleralen  Wucherungen  der  Hornhautperforat.on 
vorbei  und  verrathen  sich  dann  besonders  durch  Exophthalmus  und  Beweglich- 
r  itibeschränkung  des  Auges,  während  die  Betheiligung  des  Se^>-rven  .  je 
Erkrankung  inlra  vilam  keine  charakteristischen  Symptome  mach  .  Dieselbe 
mus"  im  Stadium  der  glaucomatösen  Drucksteigerung  immer  vermuthet  werden, 
fehlt  hier  nur  selten  und  kann  sogar  schon  vorher  beginnen. 

Im  Anfang  der  Sehnervengeschwulst  kann  jede  Protrusion  des  Bulbus  fehlen 
Während  die  'stere  späterhin,  wenn  sie  massenhafter  gew^orden  ist,  wesenthch 
mit  zu  dem  Exophthalmus  beiträgt. 
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Schon  vor  dem  Auftreten  fungöser  Wucherung  können  secundäre  Tumoren 
an  zugänglichen  Stellen  des  Körpers ,  besonders  am  Gesicht  und  am  Schädel, 
bemerkt  werden  oder  dieselben  kommen  jetzt  erst  hinzu.  Eine  bedeutendere 
Grösse  erreichen  mitunter  diese  Geschwülste  im  Gesicht,  worunter  namentlich 
die  von  den  Lymphdrüsen  vordem  Ohr  und  in  der  Submaxillargegend ,  sowie 
die  von  der  Parotis  ausgehenden  zu  nennen  sind.  Die  übrigen  Lymphdrüsen 
sind  theils  gar  nicht  oder  weniger  stark  vergrössert,  theils  ist  ihre  Anschwel- 
lung, wie  die  der  retroperitouealen  Drüsen  etc.  im  Leben  nicht  le'icht  zu  diagno- 
sliciren. 

Sehr  auffällig  sind  dagegen  die  in  manchen  Fällen  vorkommenden  Knoche  n  - 
geschwülste,  besonders  die  des  Schädels ,  während  sie  an  anderen  Körper- 
steilen  weniger  auffällig  und  leicht  zu  übersehen  sind.  Indessen  verlaufen  sehr 
viele  Fälle,  ohne  dass  es  zu  nachweisbarer  extraorbitaler  Verbreitung  oder  Me- 
lastasenbildung  kommt. 

Die  so  häufig  auftretenden  intracraniellen  Tumoren  können  merkwürdiger 
Weise  selbst  eine  erhebliche  Grösse  erreichen,  ohne  sich  durch  Erscheinungen 
während  des  Lebens  zu  verrathen.  In  anderen  Fällen  treten  aber  mannichfache 
Hirnsymptome  auf.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Chiasma 
und  den  Opticus  der  anderen  Seite  führt  häufig  zu  doppelseitiger  Erblindung, 
ohne  Geschwulstbildung  an  dem  zweiten  Auge,  da  die  Wucherung  nicht  in  peri- 
pherer Richtung  bis  zum  Auge  weiter  schreitet.  (Bei  doppelseitigem  Gliom 
besteht  zwischen  beiden  Seiten  keine  Continuität.) 

Auch  Lähmung  anderer  liirnnerven  ist  wiewohl  weit  seltener  be- 
obachtet, zuweilen  mehrerer  zugleich ,  neben  doppelseitiger  Blindheit  Verlust 
des  Geruchs ,  Geschmacks  vmd  Gehörs,  Facialislähmung  etc.;  ferner  anderwei- 
tige Lähmungen,  Paraplegie ,  Hemiplegie  und  allgemeine  Paralyse ,  welche 
gewöhnlich  dem  lödtlichen  Ausgang  nur  kurze  Zeit  vorhergehen.  Mitunter  treten 
sehr  heftige  Kopfschmerzen  ,  in  anderen  Fällen  wieder  Krämpfe ,  bald  localisirte 
Spasmen,  häufiger  allgemeine  Convulsionen  auf.  Bei  Ablagerungen  im  Spinal- 
kanal sind  auch  heftige  neuralgische  Schmerzen  der  unleren  Extremitäten 
beobachtet;  zuweilen  tritt  eine  Zeit  lang  vollständiger  Stupor  auf;  Sonmolenz 
und  Coma  bilden  gewöhnlich  die  Einleitung  zu  dem  letalen  Ausgang. 

Häufig  erfolgt  der  Tod  durch  Erschöpfung  der  Kräfte,  durch  die  massen- 
hafte Wucherung  und  die  andauernden  heftigen  Schmerzen,  besonders  aber 
durch  Kachexie  und  hektisches  Fieber  in  Folge  von  Resorption  der  jauchig  zei'- 
falleneu  Ge.schwulstmassen,  mitunter  auch  durch  profuse  Blutverluste. 

Ursachen  des  Markschwamms  der  Netzhaut. 

§  157.  Obwohl  uns  die  nächsten  Ursachen  dieser  Krankheit  völlig  unbe- 
kannt sind ,  so  liegen  doch  eine  Anzahl  wichtiger  ätiologischer  Erfahrungen  da- 
rüber vor. 

Der  Markschwamm  der  Netzhaut  ist  fast  ausschliesslich 
eine  Krankheit  des  kindlichen  Lebensalters.  Am  häufigsten  ist  er 
vorn  1.  bis  4.  Lebensjahr  und  nimmt  hierauf  sehr  rasch  ab  bis  zum  12.  Jahr, 
Uber  welches  Alter  hinaus  bisher  kein  sicher  constatirler  Fall  vorliegt.  Dagegen 
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fällt  die  Entstehung,  wie  aus  dem  Vorkommen  von  angeborenem  Netz- 
hautgliom hervorgeht,  nicht  selten  in  die  Fötalzeit. 

Die  Zahl  der  congonitalen  Fälle  mag  noch  grösser  sein  als  es  sich  nach- 
weisen lässtj  da  die  erste  Entstehung  oft  nicht  bemerkt  wird,  wie  ja  überhaupt 
die  Angaben  über  die  Entstehungszeil  unsicher  sind.  Wie  Hirschbkug  mit  Recht 
hervorhebt,  legen  das  angeborene  Auftreten  und  ausschliessliche  Befallensein 
des  kindlichen  Lebensalters  die  Ansicht  nahe ,  dass  die  Krankheitsanlage  öfter, 
oder  vielleicht  immer  angeboren  sei  und  im  Verlauf  der  nächsten  Jahre  nach  der 
Geburt  zum  Ausbruch  komme. 

Hiermit  steht  auch  die  Erfahrung  in  Einklang,  dass  in  glücklicherweise 
sehr  seltenen  Fällen,  alle  oder  der  grössle  Theil  der  Kinder  einer  Fa- 
milie nach  einander  diesem  Leiden  zum  Opfer  fallen. 

So  theilt  Lerche  (4)  mit,  dass  von  7  Kindern  einer  Famihe  k-  von  Mark- 
schwamm des  Auges  ergriffen  wurden;  Sichel  (3.5,  p.  572—584)  sah  gleichfalls 
i  Kinder  (wie  es  scheint  sämmtliche  der  Familie),  v.  Gräfe  (56,  S.  143)  2  Kinder 
u,iter  6—7,  Wilson  (88)  sämmtliche  8  Kinder  einer  Familie  davon  befallen  etc. 
In  den  Fällen  von  Lerche  und  Sichel  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  weder 
die  Eltern,  noch  sonstige  Mitglieder  der  Familie  an  einer  ähnlichen  Affection 
gelitten  hatten.    Dagegen  berichtet  v.  Gräfe  von  einer  anderen  Familie,  wo  die 
Mutter  eines  von  Netzhautgliom  befallenen  Kindes  mehrere  Geschwister  gehabt 
hatte,  die  in  den  ersten  Lebensjahren  an  »Augenkrebs«  zu  Grunde  gegangen 
waren  und  Knapp  und  Thomson  (93)  von  einem  weiteren  Fall,  wo  2  Kinder  einer 
Familie  und  ausserdem  in  der  Verwandtschaft  des  Vaters  noch  3  andere  Kinder 

daran  gelitten  halten. 

Höchst  interessant  ist  ein  von  Helfreich  (97)  beobachteter  Fall  bei  einem 
Elfjährigen  Mädchen,  wo  ein  beiderseitiges  Netzhautgliom  mit  Ablösung  der 
Netzhaut,  Mikrophthalmus,  Mangel  der  Sehnerven  und  mangelhafter  Entwickelung 
der  Thalami  verbunden  war.  Die  auch  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
völlig  abgelöste  Netzhaut  war  nach  vorn  gedrängt  und  total  gliomatös  entartet. 
Heleroplastische  Verbreitung  war  noch  nicht  eingetreten.  Die  Netzhautablösung 
musste  jedenfalls  zeitig  in  der  Fötalperiode  entstanden  sein;  ob  auch  das  Ghom, 
blieb  fraglich,  besonders  da  eine  angeborene  Hornhauttrübung  die  Beobachtung 
im  Leben  unmöglich  gemacht  hatte.  ,t   ,    r  j 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  in  den  angeborenen  Fällen  der  Verlaut  des 
Leidens  sich  durch  seine  relative  Langsamkeit  auszeichnete  und  dass  m  keinem 
der  Fälle  der  Process  während  der  Fölalzeit  über  das  erste  Stadium  hinausge- 

"  Ob  in  einzelnen  höchst  seltenen  Fällen  das  Leiden  auch  bei  Erwachsenen 
vorkommt,  steht  noch  dahin  1).  •,   ,  j 

Das  männliche  Geschlecht  ist  etwas  mehr  zu  Netzhautgliom  disponirt  als  das 
weibliche,  unter  61  Fällen  von  Hirschberg's  Statistik  (60,  S.  167)  sind  3/  männ- 
liche und  24  weibliche  Individuen  (60,6  :  39, 3  X)- 

Das  rechte  und  linke  Auge  scheinen  nahezu  gleich  oft  ergriffen  zu  werden j 
doppelseitiges  Vorkommen  ist  ziemlich  häufig,  nach  H.rschbkrg  in  ca  18^ 
der  Fälle  beobachtet;  ist  das  Leiden  congenital,  so  ist  es  fast  .mm«r  doppelseitig. 


1)  Vergl.  oben  §  1ü4.  S.  798. 
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In  nicht  congenitalen  Fällen  wird  gewöhnlich  zuerst  ein  Auge  ergrifl'en  und  das 
andere  folgt  etwas  später  nach,  aber  ohne  dass  eine  direcle  Fortsetzung  der  Wuche- 
rung von  einer  Seite  zur  anderen  längs  der  Sehnerven  zu  Grunde  läge,  vielmehr 
wie  es  scheint  in  völlig  selbständiger  Weise. 

Die  Krankheit  scheint  ziemlich  allgemein  verbreitet  zu  sein,  wenigstens 
ist  sie  sowohl  in  Europa ,  als  in  verschiedenen  aussereuropäischen  Ländern  be- 
obachtet. Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Augen- 
leiden mag  sich  auf  0,04 — 0,06  %  belaufen,  scheint  aber  nicht  unbedeuten- 
den örtlichen  Schwankungen  zu  unterliegen. 

HiRSCHBEiiG  schätzt  sie  nach  ziemlich  summarischen  Anhaltspunltton  aus  dem  Material 
der  V.  Gräfe'schen  Klinik  zu  \  :  2400  (=  0,04  o/g) ;  in  Ault's  Klinik')  kamen  von  1862—1865 
unter  8451  Patienten  5  Fälle  vor,  was  ein  ähnliches  Resultat  (0,059  o/^)  ergiebt;  Coccius2)  sah 
in  zwei  Jahren  unter  7898  Patienten  3  Fälle  (0,038%).  Doch  genügen  4—5000  Fälle  kaum  zu 
dieser  Statistik,  denn  Mooren  3)  verzeichnet  1865 — 66  unter  41 17  Kranken  keinen  Fall,  dagegen 
1873  ■*)  unter  5768  Kranken  4  Fälle.  Mir  ist  das  überaus  seltene  Vorkommen  der  Krankheit  in 
Göttingen  sehr  auffällig,  indem  ich  hier  in  5  Jahren  unter  nahezu  7000  Kranken  nur  einen 
einzigen  Fall  (im  fungösen  Stadium)  gesehen  habe,  was  gegen  die  Häufigkeit  an  anderen  Orten 
mit  ähnlichem  Material  stark  absticht. 

Sonstige  Allgemeinleiden  können  als  Ursache  der  Krankheit  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  ;  sie  ergreift  fast  durchweg  gesunde ,  kräftige,  ja  oft  ge- 
radezu blühende  Kinder,  deren  Eltern  ebenso  wenig  irgend  eine  andere  Krank- 
heitsanlage erkennen  lassen.  Im  Gegentheil  spricht  der  ganze  Verlauf  der  Krank- 
heit dafür,  dass  dieselbe  ursprünglich  ein  rein  locales  Leiden  ist,  durch  welches 
erst  allmälig  eine  Infection  des  übrigen  Organismus  hervorgerufen  wird. 

Ebensowenig  liegen  Augenentzündungen  als  Ursache  zu  Grunde ;  wo  sie 
beobachtet  wurden,  waren  sie  entweder  erst  secundär  hinzugetreten ,  oder  falls 
sie  nachweisbar  vorhergingen,  handelte  es  sich  um  zufällige  Complication. 

Diagnose. 

§  158.  Im  ersten  Stadium  kann  das  Netzhautgliom  verwechselt  werden  mit 
anderen  Krankheitszuständen ,  welche  spontanes  Augenleuchten  hervorrufen. 
So  machen  namentlich  Ausgänge  eitriger  oder  eitrig-plastischer 
intraocularer  Entzündung,  wie  sie  u  a  c  h  A 1  Ige  m  ein  krankh  eite  n 
und  am  häufigsten  nach  Gerebrospinalmeningilis  auftreten,  diagnostische 
Schwierigkeiten,  sobald  sie  Kinder  in  dem  Alter  beireifen,  wo  das  Gliom 
der  Netzhaut  gewöhnlich  vorkommt.  Ausgänge  eitriger  Entzündung  nach 
perforirender  Verletzung  werden  in  der  Regel  schon  durch  die  Anam- 
nese und  die  zurückgebliebene  Narbe  am  Bulbus  leicht  auszuschliessen  sein. 
Auch  bei  spontan  entstandenen  Eiteransammlungen  im  Glaskörper  oder  hinter 
der  Netzhaut  ist  die  Anamnese  oft  von  entscheidender  Bedeutung,  wenn  sich 
herausstellt,  dass  eine  fieberhafte  Krankheit,  besonders  mitCerebralcrscheinungen, 


1)  Ber.  über  d.  Augenklin.  Wien  1867.  S.  9. 

9)  Die  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke.  Leipz.  1870.  S.,68. 

3)  Ophthalm.  Beobacht.  Berlin  1867. 

4)  Ophthalm.  Mitthcilungen.  Berlin  1874.  S.  83. 
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vorheroin^  und  dass  die  Erblindung  nichl  zuerst  auftrat,  sondern  den  Ausgang 
einer  mehr  oder  minder  heiligen  Entzündung  bildete.  Letzterer  Umstand  ist  em 
sehr  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  von  dem  Gliom,  bei  welchem  die  bnt- 
zündune  im  ersten  Stadium  vollkommen  fehlt.  „     ,  ,        •  . 

Auch  der  objective  Befund  ist  in  beiden  Fällen  verschieden."  Handelt  es  sich 
um  Ausgänge  innerer  Entzündung,  so  bemerkt  man  häufiger  noch  andere  Fo  ge- 
zustände derselben,  namentlich  an  der  Iris,  hintere  Synechien  Degeneration 
des  Irisgewebes,  Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus,  auch  frühzeitiges 
Hinzutreten  von  Katarakt.  Oft  sind  beide  Augen  ergriffen  oder  das  andere  Auge 
zeigt  nur  Ausgänge  von  Iritis.  Für  das  Nelzhautgliom  ist  dagegen  charakte- 
ristisch das  buckeiförmige  Hervortreten  der  Geschwulslknoten  in  den  Glaskor ^^^^ 
die  zwischen  denselben  sichtbare  einfache  Netzhaulablösung  und  die  Wahrnehm- 
barkeit von  Netzhautgefässen ,  welche  bei  den  eiterigen  Processen  immer  von 
den  Entzündungsprodukten  verhüllt  werden.  Auch  ^«i«;«  ^'«'.^^f  ,1'^;"' 
Röthliche  spielende  Farbe  des  Reflexes  kommt  gewöhnlich  nur  bei  Gliom  vc, 
wiihrd  der  gelbe  oder  goldgelbe  Schimmer  ebenso  wohl  bei  entzündlichen 
Produkten  auftritt.  .  „  wki i o,-,  riip^no- 

Auch  intraoculare  Cysticerken  machen  ^V"'''^^  J  ^Rnd  des 
slische  g-chwierigkeiten ,  da  sie  nach  der  Einkapselung  ganz  das  Bild  des 
maulti^^hen  Katzenauges  darbieten  können.  Obwohl  selten  kommen  s. 
doch  auch  im  kindlichen  Aller  vor,  wie  ein  Fall  von  Alfu.  Gräfe  )  aus  dem 
trLebensiahre  beweist,  wo  nach  langsam  und  ohne  Reizerschemungen  ent- 
iauLtr-Erbl  nL  e  sl  später  Entzündung  auftrat  und  die  Diagnose  nicht 
s  her  geste  11  werden  konnte.  Uebrigens  fehlten  hier  die  charaktensiischen 
Buckllbildungen  und  waren  die  Netzhaulgefässe  nicht  sichtbar.  Noch  tauschen- 
Lr  ist  d^s  Rild,  wenn  es  bei  eitriger  Choroidilis.  nur  zu  subrel.naler  Eileran- 
sammLg  komm't  und  die  Netzhaut  buckeiförmig  in  den  Glaskörper  vorspringt, 
welcher  zuletzt  völlig  verdrängt  werden  kann. 

Höchst  merkwürdig  ist  ein  Fall  von  Saemisch  (87),  wo  zu  diesen  Zeichen  noch  Spaa- 
nun.szu  des^uU^us  und  erheblicher  Exophthalmus  mit  BeweglichkeUsbeschranku^ 

rnfinn  und  Verwachsung  von  Aderhaut  und  Netzhaut  und  als  Uisache  aes  nxop 
ibro"  Getch™Un  der  Aussenimche  der  Sklera,  deren  Gutartigkeit  durch  das  zwe,  Jal.e 
laue  verfolgte  Ausbleiben  von  Recidiven  bewiesen  wurde.  ..„fapkiärt  • 

'  dL  Entstehung  dieser  Veränderungen  erscheint  übrigens  mehl  genügend  aufgekla.t. 

Auch  Netzhautablösungen  durch  seröse  Ergüsse  können  .•^"J^^liom  ver- 
wechselt werden,  wenn  gleichzeitig  die  Netzhaut  ^^^^  ^'^^ 

1  A  o  Tinhi  «lark  reflectirt-  doch  kommen  solche  Falle  höchst  seuen  lui  u 
:bllng  wel  iw*   i'  di»Bu,cbsicl,tigUeiUorMed 

dS  bcD  können  besonders  mit  etw,s  vorserüektere«    al  en     n  Gbo* 
ve,-werse.tvve,.den,  wo  die  Wuchernng  schon  den 

„nd  daher  nach  vorn  eine  schwach  concavo  Obernache  bes.UI,,  auch  >'™°j^^' 
haultssc  mehr  erkennen  lässl,  ohne  dass  es  doch  zu  Spannnngszunahme  un< 
Zeichen  von  exlrabulbärer  Verbreilung  gekommen  isl. 

Tzi^Csuislik  .IC.  „naurolischcn  Ka(».,.as».  H.-B.  1.  S-  «3-"'- 1'*«« 
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Ich  habe  oiiion  Fall  unlersuclil,  wo  eine  Nelzhaulablüsung  ein  solches  Bild  darbot; 
die  Retina  fand  sich  durch  Bindcgevvebswuclierung  zu  einem  soliden  Strang  zusammen- 
geschrumpft; Entzündungserscheinungen  waren  niemals  vorhanden  gewesen.    (Jegcn  die 
!  Existenz  eines  Tumors  sprach  hier  auch  die  Combination  mit  einer  gewöhnlichen  Nelzhaut- 
ablösung  am  anderen  Auge.  (Vergl.  §  131.  S.  701—702.) 

Ist  ausgesprochene  Drucksteigerung  und  Eclasie  des  Bulbus  vorhanden,  so 
ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Tumors  immer  sehr  gross  ;  gesichert  wird  diese 
Annahme,  von  einzelnen  höchst  seltenen  Ausnahmefällen ,  wie  der  oben  er- 
wähnte, abgesehen,  durch  den  Nachweis  von  Zeichen  epibulbärer  oder  orbitaler 
Verbreitung  des  Processes,  auf  welche  mau  immer  sorgfältig  zu  achten  hat.  Ist 
(las  Innere  des  Auges  schon  ganz  von  Geschwulstmasse  ausgefüllt  oder  die  Me- 
dien getrübt ,  so  kann  streng  genommen  nur  eine  maligne  intraoculare  Neubil- 
dung im  Allgemeinen  diagnosticirt  werden;  doch  ist  diese  bei  Kindern  fast 
immer  Netzhautgliom  und  gehören  Aderhautsarcorae  zu  den  grossen  Seltenheilen. 
Uebrigens  geben  die  Anfangssladien  der  letzleren  nicht  leicht  zu  Verwechselung 
Anlass,  da  hier  gewöhnlich  zuerst  Netzhautablösung  auftritt,  welche  den  Tumor 
völlig  verdeckt.  Nur  wenn  die  Netzhaut  frühzeitig  mit  der  Geschwulst  ver- 
wächst und  sich  trübt,  kann  die  letztere  ein  ähnliches  Aussehen  zeigen  ,  wie  bei 
Gliom  und  es  haben  solche  Fälle  bei  Erw^achsenen  auch  schon  zur  Verwechse- 
lung mit  Netzhautgeschwülsten  geführt  (vgl.  S.  728).  Sonst  könnte  höchstens 
noch,  nach  Perforation  der  Hornhaut ,  Granulom  der  Iris  und  des  Giliar- 
körpers  in  Frage  kommen,  welches  bei  Kindern  hie  und  da  beobachtet  ist. 

Im  späteren  Stadium ,  wenn  schon  ausgesprochene  Vergrösserung  des  Bul- 
bus, episklerale  Tumoren  und  Exophthalmus  vorhanden  sind,  ist  gewöhnlich  die 
Diagnose  sehr  leicht,  auch  wenn  schon  Trübung  der  Medien  eingetreten  ist. 
Eine  Verwechselung  mit  primären  Geschwülsten  der  Episklera  oder  der  Orbila 
kommt  nicht  leicht  vor,  da  diese  kaum  jemals  auf  das  Innere  des  Bulbus  über- 
gehen. Sie  führen  zwar  zuweilen  zu  Netzhautablösung,  was  aber  höchstens  den 
Verdacht  einer  Aderhaut-  und  nicht'  einer  Netzhautgeschwulst  erwecken  kann. 
Uebrigens  gehören  sie  bei  Kindein  auch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 

Prognose. 

§  159.  Bei  der  eminenten  Bösartigkeit  des  Leidens  besteht  die  einzige  Aus- 
sicht, das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten,  in  der  möglichst  frühzeitigen  Entfer- 
nung des  Auges  und  aller  von  ihm  ausgegangenen  krankhaften  Wucherungen. 
Durch  keinerlei  medicamcntöse  Behandlung  ist  bisher  ein  Stillstand  oder  gar  eine 
Rückbildung  des  Leidens  erzielt  worden  und  beruhen  die  gegeutheiligen  Angaben 
mancher  Autoren  wohl  sicher  auf  Täuschung.  Indessen  hat  auch  die  chirurgische 
Behandlung  im  Allgemeinen  keineswegs  glänzende  Erfolge  aufzuweisen.  So- 
bald die  Wucherung  einmal  die  Grenzen  der  Augenkapsel  überschritten  hat, 
ist  es  bisher  kaum  jemals  gelungen,  sämmtliche  Krankheitskeime  auszui'otten, 
was  unvermeidliche  Bocidive  zur  Folge  hat.  Bis  zur  neuesten  Zeit  galt  so- 
gar der  Markschwamm  der  Netzhaut  geradezu  als  unheilbar  und  die  bedeu- 
tendsten Praktiker  warnten  ernstlich  vor  jeder  Operation ,  weil  dieselbe  den 
schlin)men  Ausgang  nur  beschleunige  (Symi:  (24),  DAi.nvuirLii  (29)).    Diese  An- 
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sieht  halle  ihren  Ursprung  in  den  regelmässigen  Misserlolgen  zu  spül  und  des- 
halb unrein  ausgeführler  Exslirpationen.  Erst  die  grössere  Siciierheit  der 
Diagnose,  welche  wir  den  neueren  ilülfsmilteln  verdanken,  ennöglichle  es ,  das 
frühzeitig  erkannte  Leiden  öfter  schon  in  seinem  ersten  Stadium  anzugreifen  und 
dauernde  Heilungen  zu  erzielen.  Es  ist  eine  der  wichtigsten  Errungenschaften 
der  neueren  Ophthalmologie,  dass  die  Möglichkeit  einer  dauernden  Heilung  des 
Nclzhaulglioms  jetzt  durch  eine  Reihe  von  genau  uniersuchten  Fällen  über  jeden 
Zweifel  sichergestellt  ist.  Die  bis  jetzt  erzielten  dauernden  Heilungen  beschrän- 
ken sich  indessen  dem  oben  Gesagten  zu  Folge  fast  ausschliesslich  auf  Fälle,  wo 
die  Geschwulst  noch  ganz  im  Innern  des  Bulbus  eingeschlossen  war,  noch  keine 
Dissemination  in  die  Umgebung  hervorgerufen  hatte  und  wo  höchstens  ein  Theil 
des  mit  exstirpirten  Sehnerven  bereits  ergriffen  war. 

Die  Zahl  der  bekannten  Heilungen  ist  in  den  letzten  .laliren  im  raschen  Zunehmen  be- 
griffen.  Wälirend  aus  der  älteren  Zoll  nur  ein  einziger  nicht  wohl  zu  bezweifelnder  Fall  von 
wirklicher  Heilung  vorliegt  (von  Doneganä  und  Panizz\(5,  23)  1822,    konnte  Hibscuberg  in 
seiner  Monographie  einschliesslich  dieses  schon  5  Fälle  zusammenstellen  (die  übrigen  4  sind 
von  Carter(42,  66)  1  Fall,  1863,  v.  Gräfe -Hirschbeug  (5b,  76)  2  Fälle,  1868,  Quaglino-Man- 
FREDi  (57)  1  Fall,  1868,  also  sämmtlich  aus  den  60er  Jahren) ;  hierzu  kommen  noch  mit  Wahr- 
scheinlichkeit 2  Fälle  von  Hulke  und  Bowman(41)  1863,  welche  wohl  ebenfalls  Gliome  waren 
und  wo  nach  1^/4,  resp.  fast  3  Jahren  die  Kinder  noch  gesund  gefunden  wurden.  Diesen 
reihen  sich  jetzt  5  weitere  Fälle  aus  den  letzten  5  Jahren  an  (von  Schiess-Gemuseus  (71)  1870, 
Fand  (72)  1870,  Knapp  (79)  1871,  Landsberg  (98)  2  Fälle,  1875.    Die  betreffenden  Kranken 
konnten  alle  wenigstens  ein  Jahr  lang,  manche  aber  noch  länger  und  bis  zu  6  .lahren  verfolgt 
und  die  Dauer  der  Heilung  constatirt  werden.    Die  meistens  mit  grosser  Sorgfall  auch  in 
histologischer  Beziehung  ausgeführte  anatomische  Untersuchung  erwies  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  sowohl  die  Choroidea  als  den  Sehnerven  als  vollkommen  normal ;  oder  es  fand  sich  nur 
der  erste  Beginn  von  Aderhaiiterkrankung  als  güomatöser  Belag  ihrer  inneren  Fläche.  Nur  in 
zwei  Fällen  (v.  Grafe-Hirschbebg  und  Landsberg)  war  schon  ein  Theil  des  Opticus  in  geringe- 
rem Grade  erkrankt,  und  die  definitive  Heilung  der  Entfernung  eines  grösseren  Stückes  vom 
Sehnerven  zu  danken.    Der  Process  befand  sich  meistens  noch  im  Stadium  der  Indolenz, 
häufig  war  aber  der  Augendruck  schon  mehr  oder  minder  hoch  gesteigert,  sellener  bereits 
ein  Anfang  entzündlicher  Reaction  eingetreten.    Meistens  hatte  die  Krankheit  nachweislich 
erst  einige  Wochen  oder  Monate  gedauert,  dagegen  in  dem  Falle  von  Knapp  mindestens  ein 
Jahr  und  auch  in  dem  einen  von  v.  Gräfe-Hirschberg  musste  eine  längere  Dauer  angenommen 
werden. 

Zu  den  genannten  Heilungen  kommt  als  bisher  einzig  stehende  Erfahrung 
die  einer  Recidivgeschwulst  (85),  bei  welcher  Volkmann  sämmlliche  Contenla 
der  Orbita  mit  Einschluss  des  Periostes  entfernt  und  wo  der  centrale  Stumpf  des 
Sehnerven  keine  Gliomzellen ,  sondern  nur  fettig  entarlele  Nervenfasern  aufge- 
wiesen hatte.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  für  die  späteren  Stadien,  wenn 
auch  nur  ein  Beginn  episkleraler  oder  orbitaler  Wucherujig  besteht  und  ebenso 
für  die  Recidivgeschwülsle  äusserst  ungünstig  und  pÜegen  sich  nach  der  Opera- 
tion sehr  rasch  Recidive  in  loco  einzustellen.  Die  Ursache,  warum  eme  reme 
Operation  nicht  ausgeführt  oder  nicht  ausführbar  ist,  liegt  meist  in  der  Fortsetzung 
auf  den  Sehnerven,  dessen  möglichst  vollständige  Entfernung  daher  erstrebt 
werden  muss ;  setzt  sich  die  Entartung  bis  in  das  Foramen  opticum  fort ,  so  hat 
begreiflicher  Weise  die  Operation  ihren  Zweck  verfehlt.  In  anderen  Fällen,  wo 
ex  post  schon  mikroskopische  Heerde  im  Orbilalgewebe  anzunehmen  waren, 
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halle  man  sich  mit  der  Entfernung  des  Augapfels  und  Sehnerven  begnügt ,  an- 
statt den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  zu  entfernen.  Hat  sich  das  i.eiden  irgendwo 
über  die  Grenzen  der  Orbita  ausgedehnt,  so  ist  natürlich  keine  Rettung  möglich. 

Es  liegtauch  eine  Beobachtung  von  Knapp (S'i,  S.  5  (T.  Fall  I)  vor,  wo  die  Operation  am 
rechten  Auge  dauernde  Heilung  ohne  örtliches  Recidiv  bewirkte,  während  das  in  geringerem 
Grade  ergriffene  linke  Auge  ohne  Operation  blieb,  worauf  nach  2V2  Jahren  im  Stadium  fun- 
göser  Wucherung  und  nach  Entwickelung  metastatischer  Scliädelgeschwiilste  der  Tod  erfolgte. 
Die  Section  erwies  in  der  rechten  Orbita  nur  Narbengewebe  und  die  Sehnerven  an  der  Schädel- 
basis einfach  atrophirt.  Da  demnach  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  wohl  als  unabhängig 
von  der  des  ersten  und  nicht  als  Metastase  zu  betrachten  war,  so  würde  eine  doppelseitige 
Operation  hier  vielleicht  das  Leben  gerettet  haben. 

Die  neueren  günstigen  Erfahrungen  über  die  Heilbarkeit  des  Leidens  im 
ersten  Stadium  fordern  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Wucherung  dazu  auf,  die 
erste  Operation  recht  ausgiebig  zu  machen  und  dreist  den  ganzen  Orbitalinhalt 
sammt  Periost  zu  entfernen.  Die  Nutzlosigkeit  partieller  Exstirpationen  hat  die 
bisherige  Praxis  zur  Genüge  bewiesen,  während  der  totalen  Exstirpation  viel- 
leicht noch  manche  Erfolge  vorbehalten  sein  dürften.  Es  ist  dies  um  so  eher  zu 
erhoffen,  als  bei  dem  Netzhautgliom  Metastasen  in  entfernten  Organen  weit  später 
auftreten  als  bei  Aderhautsarcom  und  in  dem  Stadium  rein  intrabulbärer  Wuche- 
rung überhaupt  nicht  vorzukommen  scheinen. 


Behandlung. 

§  160.  Aus  dem  im  vorigen  Abschnitte  Mitgetheilten  ergiebt  sich  für  die 
Behandlung,  dass  im  ersten  Stadium ,  sobald  überhaupt  die  Diagnose  fest 
steht,  unverzüglich  zur  Operation  geschrillen  werden  muss  und  keine  kostbare 
Zeit  durch  Zuwarten  oder  medicamentöse  Behandlung  verloren  werden  darf. 
Erscheint  die  Diagnose  zweifelhaft,  so  sdll  man,  da  es  sich  hier  immer  um  ein 
ohnehin  verlorenes  Auge  handelt,  dasselbe  lieber  opfern,  als  den  Kranken  der 
Gefahr  einer  zu  spät  ausgeführten  Operation  aussetzen,  üebrigens  wird  bei 
sorgfältiger  Benutzung  der  zu  Gebote  stehenden  diagnostischen  Hülfsmittel  dieser 
Fall  nicht  allzu  häufig  eintreten. 

Im  Stadium  der  Indolenz  ohne  nachweisbare  Spur  von  extrabulbärer  Ver- 
breitung ist  die  Enucleation  des  Auges  am  besten  mit  vorausge- 
schickter Neurolomie  des  Sehnerven  nach  v.  Gräfk  zu  verrichten. 
V.  Gräfe  empfiehlt  alsVoract  der  Enucleation  den  Bulbus  mit  einer  Hakenpincelte 
stark  nach  vorn  und  in  der  Richtung  der  Sehnervenaxe  anzuziehen ,  mit  einem 
starken  gebogenen  Neurolom  am  äusseren  Augenwinkel  einzugehen,  dasselbe 
hart  an  der  äusseren  Wand  bis  in  den  Grund  der  Orbila  vorzuschieben  und 
den  Sehnerven  wenige  Linien  vor  dem  Foramen  opHcum  zu  durchlrennen.  Die 
Operation  lässl  sich  dann  in  der  üblichen  Weise  beendigen.  Hat  das  Leiden 
t-rst  wenige  Wochen  gedauert  und  ist  der  Sehnerv  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
gesund  anzunehmen ,  so  kann  man  sich  auf  die  einfache  Enucleation  beschrän- 
l^eu  und  nur  den  Sehnerven  möglichst  weit  nach  hinten  mit  der  Scheere  durch- 
schneiden ,  indem  man  das  Auge  stark  nach  vorn  zieht  und  luxirt.  Immer  ist 
tlas  centrale  Ende  des  Opticus  sofort  auf  das  genaueste  (womöglich  mikrosko- 
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pischi  zu  untersuchen,  und  wo  sich  eine  verdächtige  Hcirtc,  Dickenzunahme, 
Verfärbung  oder  eine  Wucherung  von  Gliomzellen  zeigt,  noch  soviel  als  möglich 
von  dem  Stumpf  zu  entfernen.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  das  vordere  Ende 
des  Opticus  auf  einem  in  die  Orbita  eingeführten  Finger  mit  einem  scharfen 
Häkchen  fassen  und  mit  der  Scht-ere  so  lief  als  möglich  durchschneiden. 

Ist  das  erste  Stadium  vorUber,  bestehen  bereits  Zeichen  von  Propagation 
der  Geschwulst  in  das  Oi  bitalgowebe,  aber  noch  keine  Symptome  extraorbilaler 
Verbreitung,  so  ist  die  Enucleation  nutzlos  und  es  tritt  an  ihre  Stelle  als  Radi- 
caloperation  die  Exstirpation  des  Augapfels  sammt  dem  ganzen 
Inhalt  der  Orbita,    die   sog.  Ausweidung,  Exenteratto  orbitae, 
welche  um  sicher  zu  gehen,  immer  m i t  E n t f e r nung  desPeriosles 
verbunden  werden  sollte;  dasselbe  gilt  für  Recidivgeschwülste  unter  ana- 
logen Umständen.    Die  Entfernung  des  Periostes,  neuerdings  besonders  von 
■Collis  1),  v.  Langeisbeck  2]  undSNELLEN  (48)  empfohlen,  scheint  die  Gefahr  der  Ope- 
ration nicht  wesentlich  zu  vergrössern,  wie  ich  mich  selbst  in  einem  Falle  über- 
zeugen konnte,  wo  die  Heilung  ganz  glatt  erfolgte,  obwohl  eine  reme  Exstirpa- 
tion nicht  zu  erzielen  war,  weil  sich  die  Geschwulst  bis  in  das  Foramen  opticum 
hinein  fortsetzte.  Jedenfalls  gewinnt  man  dadurch  erheblich  an  Sicherheit  des 
Erfolges,  da  man  gewiss  ist,  den  ganzen  Orbitalinbalt  zu  entfernen.    Hat  man 
die  Lidspalle  genügend  erweitert,  die  Lider  zurückpräparirl  und  das  Periost  am 
Orbitalrande  eingeschitten,  so  lässt  sich  weiter  in  der  Tiefe  die  Ablösung  sehr 
bequem  mit  einem  stumpfen  Instrument  zu  Ende  führen,   so  dass  der  ganze 
Orbitalinhalt  samml  Periost  einen  ringsum  freigelegten  Kegel  darstellt,  dessen 
Spitze  am  Foramen  opticum  mit  einer  starken  gebogenen  Scheere  zu  durcü- 
schneiden  ist.  Sind  die  Lider  ebenfalls  erkrankt  und  müssen  sie  weggenommen 
werden ,  so  werden  sie  durch  einen  am  Rande  der  Orbita  bis  auf  den  Knochen 
geführten  Schnitt  umgrenzt,  von  welchem  aus  gleich  die  Ablösung  des  Periosts 
vorgenommen  werden  kann . 

V.  LAKGE«BECK  fährt  den  schnitt  auch  dann  ana  Rande  der  Orbita    xvenn  die  Lider 
erhalten  bleiben  sollen,  indem  er  am  inneren  Augenwinkel  eine  et^va  2  Cm.  bre.te  Brücke 
tehen  lässt  und  so  aus  den  Lidern  einen  Lappen  bildet,  der  nach  Exstu-pat.on  des  Or  - 
Laltes  von  dem  Krankhaften  abpräparirt,  zurückgeklappt  und  an  ~  ^-^-^ J 
vvieder  befestigt  wird.    Durch  diese  auch  von  Snellen  ausgeführte  .Methode  der  Schmtl 
Whtng  wird  der  Zugang  zur  Orbita  und  zur  Ablösung  des  Periosts  bedeutend  erle.chlert. 

Der  blossgelegte  Knochen  bedeckt  sich  nach  einiger  Zeit  mit  Granulationen 
und  die  Heilung  erfolgt  zuweilen  ohne  Nekrotisirung.  Erschein  der  Knochen 
stellenweise  verdächtig,  so  ist  er  abzukratzen,  auch  wird  empfohlen  die  Wundd 

lefSta  mit  einem'^us  Chlorzinkpasta  ^^^^^^^-^^^.'ff^^Z^^A 
worauf  sich  allerdings  nach  einiger  Zeit  die  ganze  Orbitalwand  i  ek.olisch  ab 
oLen  kann  (LawsoI).  Zeigen  sich  bei  der  Operation  Defecte  des    -ch-s  u.i^ 
reicht  die  Wucherung  über  die  Grenzen  der  Orbita  hinaus,  so  sind  nalüilich 

weitere  Bemühungen  vergeblich.  -r    ,   n    ...,i;nn  ,lin  bpsnn- 

Die  Exenteralion  der  Orbita  ist  eine  sehr  eingreifende  Operation,  d.o  eson 
ders  wegen  der  bedeutenden  Blutung,  der  Verletzung  starker  Venen  und  de. 

V^O^be  diagnosis  and  trealment  of  Cancer.  London  1864.  p.  67. 
4)  Gbeve  loc.  cii.  (48)  p.  ö9. 
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Nähe  der  Meningen  Gefahr  für  das  Leben  mit  sich  bringt.  Doch  ist  die  Zahl  der 
Falle  nur  klein,  wo  direct  durch  die  Operation  oder  in  Folge  von  einer  durch 
:  sie  hervorgerufenen  eitrigen  Meningitis  der  Tod  erfolgte,  wenigstens  soweit  sie 
veröllenllicht  sind. 

Verfehlt  die  Operation,  sei  es  einfache  Enucleation  oder  Exstirpation ,  ihren 
,  Zweck  der  radicalen  Ausrottung,  so  folgen  die  Recidive  in  ziemlich  kurzer  Zeil, 
I  meist  in  den  nächsten  Wochen,  zuweilen  unmittelbar  darauf,  seltener  erst  pach 
I  einigen  Monaten.    Zuweilen  macht  sogar  die  Wucherung  nach  niisslungener 
Operation  entschieden  raschere  Fortschritte ;  so  sah  Alfr.  Gr.\fe  zweimal  nach 
Entfernung  des  Bulbus  im  ersten  Stadium  in  wenigen  Wochen  eine  die  ganze 
Orbita  füllende  Recidivgeschwulst  entstehen ,  obwohl  sich  vorher  der  Zustand 
längere  Zeit  kaum  verändert  hatte.    Hirschbkrg  schliesst  aus  einer  von  ihm  ge- 
machten Zusammenstellung,  dass  die  im  2.  Stadium  ausgeführte  Operation  die 
Lebensdauer  vielleicht  um  etwas,  jedenfalls  aber  nicht  erheblich  abkürzt.  Diese 
Erfahrungen  dürfen  uns  aber  von  der  Operation  nicht  abschrecken ,  so  lange  die 
Möglichkeit  der  radicalen  Heilung  vorliegt,  da  ohne  sie  das  Leben  sicher  ver- 
loren ist. 

Auch  in  den  späteren  Stadien ,  wo  die  W^ucherung  die  Grenzen  der  Orbita 
ischon  überschritten  und  die  Behandlung  hauptsächliph  die  Aufgabe  hat,  die 
Leiden  des  Kranken  möglichst  zu  lindern  und  das  Leben  zu  verlängern ,  ent- 
spricht die  Operation  in  vielen  Fällen  dieser  Indication.  Sie  beseitigt  die  qual- 
vollen Schmerzen  und  entfernt  mit  der  Geschwulst  die  stinkenden  Zersetzungs- 
produkte ,  deren  Resorption  hektisches  Fieber  und  Verfall  der  Kräfte  zur  Folge 
hat.  Oft  erholen  ^ich  die  Patienten  für  einige  Zeit  ganz  sichtlich  nach  der  Ope- 
ration, auch  wenn  das  Leben  nicht  mehr  erhalten  werden  kann.  Ausgesprochene 
Gerebraierscheinungen  geben  natürlich  eine  absolute  Contraindication.  Ist  die 
Operation  nicht  zulässig  oder  verweigert,  so  bleibt  als  einziges  Linderungsmittel 
ein  reichlicher  Gebrauch  der  Narcotica. 

Secundäre  Greschwulstbildungeii  der  Netzhaut. 

§  161.  Nur  höchst  selten  geht  bei  Aderhau tsar com en  die  Geschwulst- 
hi4dung  auf  die  Netzhaut  über,  da  diese  gewöhnlich  frühzeitig  abgelöst  und  so 
der  directen  Infection  entzogen  wird.  Bleibt  sie  dagegen  mit  der  Oberfläche  des 
Sa  rcoms  in  Berührung  oder  verwächst  sie  mit  derselben ,  so  wird  sie  mitunter 
ebenfalls  von  der  Geschwulstbildung  ergriffen  und  zwar  zunächst  im  Bereich  der 
Priniärgeschwulst  (Klebs  (100),  Knapp  (102)).  Doch  kommt  hier  auch  einfache 
Atrophie  und  Durchbruch  der  Netzhaut  mit  Hineiuwuchern  der  Aderhautge- 
schwulst in  den  Glaskörper  vor  (Knapp,  öi,  S.  13i,  Fall  XIV).  Nach  einem 
anderen  Fall  von  Knapp  (102),  wo  die  Retina  strangförmig  abgelöst  und  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  sarcomatös  degenerirt  war,  scheint  es,  dass  die  Wucherung 
auch  am  Sehnerveneintritt  auf  die  Netzhaut  übergehen  kann.  Der  Fall  war  noch 
dadurch  bemcrkonsvverlh,  dass  die  Innenfläche  der  Aderhaut  zahlreiche  miliare 
Geschwulstheerde  zeigte,  welche  in  ähnlicher  Weise  durch  Dissemination  von  der 
"11  Zerfall  begriffenen  sec.  Netzhautgeschwulst  aus  entstanden  zu  sein  schienen, 
wie  dies  Knapp  für  die  Primärgeschwülslc  der  Netzhaut  beschrieben  hat(s.§146). 
f>ie  partiell  melanotische  primäre  Geschwulst  der  Aderhaut  bot  eine  glatte ,  von 
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Epithel  bedeckte  Oberfläche  dar  und  konnte  demnach  dieDissemination  nicht  be- 
wirkt haben.  Auch  lliKSCUBEiiG  (101)  fand  bei  einem  Aderhautsarcom  einen  linsen- 
förmigen Sarcomheerd  der  Retina  an  einer  Stelle,  wo  diese  der  hier  nur  wenig 
verdickten  Choroidea  anlag.  In  keinem  dieser  TFälle  hatte  die  Geschwulstbildung 
in  der  Netzhaut  eine  irgend  erheblichere  Grösse  erreicht. 

Miliartuberkeln  der  Netzhaut. 

§162.  Ueber  das  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Netzhaut 
liegt  bisher  nur  eine  einzige  sichergestellte  Beobachtung  vor  von  Fehls  (103)  und 
zwar  in  einem  Falle,  wo  auch  die  Iris  und  der  Ciliarkörper  iheils  miliare 
Knötchen,  theils  eine  dilluse  luberculöse  Infiltration  und  Entzündung  darboten, 
und  wo  sich  ausserdem  käsige  Tuberkeln  im  Gehirn,  Verkäsung  der  ßronchial- 
drllsen  und  Miliartuberculose  zahlreicher  Organe  fanden. 

Die  Netzhaut  enthielt  etwa  20  submiliare,  scharf  umschriebene  Knötchen,  die  zuweilen 
den  Verlauf  einer  Vene  überdeckten  ,  nur  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  sassen 
und  das  Rcünalgewebe  ersetzten  oder  verdrängten.  Die  zur  Seite  gedrängten  Radiärfasern  bil- 
deten eine  Art  Hülle  um  das  Knötchen,  dessen  Structur  die  gewöhnliche  war:  Im  Centrum 
eine  oder  mehrere  Riesenzellen,  an  welche  sich  zahlreiche,  mehr  cubisch  gestaltete ,  ein- 
kernige Zellen  anschlössen  und  zwischen  diesen  eine  nach  dem  Rande  zunehmende  Menge 
von  Lymphkörperchen.  ' 

Wegen-  der  Complication  mit  Iritis  konnte  die  Alleclion  im  Leben  nicht  beobachtet 
werden  und  wurde  erst  bei  der  Section  entdeckt. 

HiKscuBERG  1)  bezweifelt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Tuberculose  der  Iris  handelte 
da,  wie  er  gefunden  hat,  auch  die  einfache  Granulalionsgeschwulst  der  Iris  dieselbe  histolo- 
gische Structur  besitzt.    Doch  möchte  ich  daraus  eher  den  umgekehrten  Schluss  ziehen,  dass 
vielleicht  das  sogenannte   einfache  Granuloma  iridis  als  Tuberculose  zu  betrachten  ist 
wofür  auch  andere  Gründe  sprechen. 

Gutartige  Neubildungen  der  Netzhaut. 

§  163.  Nicht  eigentlich  zu  den  Geschwülsten  gehören  die  hie  und  da  als 
Fibrome  der  Netzhaut  bezeichneten  mehr  diflüsen  Bindegewebswucherungen, 
die  als  Ausgänge  tiefgreifender  inlraocularer  Entzündungen  oder  massenhafter 
Extravasate  vorkommen  und  bei  denen  die  Netzhaut  in  eine  mehrere  Mdlimetei 
dicke  Bindegewebsschwarte  verwandelt,  zum  Theil  auch  in  mehr  umschne- 
bener  Weise,  geschwulstartig  verdickt  ist.  Zugleich  findet  sich  oft  eme  ähul.chc 
Degeneration  der  Choroidea  und  dicke  Bindegewebslagen  zwischen  ihr  und  dei 
Netzhaut,  die  nicht  selten  mit  der  Zeit  verknöchern. 

Kleine  bindegewebige  Auswüchse,   bald  flach  aufsitzend 
bald  gestielt  kommen  besonders  an  der  inneren,  hie  und  da  auch  an  de. 
äusseren  Fläche  der  Netzhaut,  als  Ausgang  chronischer  interstitieller  Retinitis  voi 
(IwANOFF  (105),  Nettlesuip  (107)).  Vgl.  §56. 

^  Multiple  kleine  v  asculäre  Tumoren  ,  durch  Sprossenbildung  aus  der 
arteriellen  Gefässen  hervorgehend,  mit  späterer  Umwandlung  >"  B'^de8ew^>e 
sind  besonders  bei  chronischem  Glaucom  mit  Degeneration  der  Gefasse  beob- 
achtet (v.  Gräfe  (104),  II.  Pagenstecher  (106)). 


\)  Nagel's  J.-n.  f.  )S73.  S.  i96. 
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der  Retina  entstehen  kleinere  Wunden  der  letzteren  zuweilen  durch  fremde 
Körper,  besonders  Metall-  oder  Glassplitter,  welche  in  das  Innere  des  Auges 
eindringen  und  an  einer  Stelle  der  hinteren  Wand  stecken  bleiben  oder  auch, 
nach  Verletzung  der  Netzhaut  und  Aderhaut  abprallen  und  sich  Glaskör- 
per zu  Boden  senken  (R.  Berlin,  4).    Meistens  kommt  indessen  die  yerwun- 
dung  der  Retina  hier  nur  wenig  in  Betracht,  da  durch  ^.e  Anwesenh^t  de 
Fremdkörpers  eine  eitrige  Entzündung  der  Aderhaut  hervorgerufen  wird,  welche 
Verluste  des  Auges  führt.    Auch  bewirkt  dieselbe  an  sich  gewöhnlich  k  ne 
rkereReaction;  doch  ist  es  von  Interesse,  dass  in  der  Umgebung  der  Riss- 
te  le   wie  BEHuMO)  gefunden  hat,  die  Nervenfasern  der  Netzhaut  ausgespro- 
chen^' vlric  ös  e  IlyP  e trop  h  i  e  zeigen,   wie  unter  anderen  bei  Renmäs 
albuminurica. 

Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  beim  Menschen  wurde  von  Roth  (20)  auch  bei 

rwl'e  S  Nalngewebe ,  .n  dessen  Bildung  Sic,,  Bellna  „nd  Cbc.ldea  jedoch  ,„ch 
betheiligten. 
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§  165.  Nur  in  seltenen  Ausnahmsfallen  werden  fremde  Körper  im  Augen- 
hiiitergrund  verlragen,  ohne  Entzündung  zu  erregen.  Sie  bleiben  in  den  Augen- 
häulen  stecken,  ragen  oft  in  den  Glaskörper  hinein  und  werden  mit  der  Zeil  ge- 
,  wohnlich  durch  eine  Bindegewebshülle  eingekapselt.  Man  sieht  diesen  Hergang 
nur  bei  geringer  Grösse  und  chemisch  indifferenter  Beschadenheit  der  fremden 
Körper;  etwas  grössere ,  die  anfangs  leidlich  vertragen  werden,  rufen  mit  der 
Zeit  doch  immer  stärkere  Entzündung  hervor.  Das  ophthalmoscopische  Bild  ist 
sehr  brillant,  wenn  der  fremde  Körper  entweder  gleich  oder  nach  Resorption 
etwaiger  Blutung  frei  in  den  Glaskörper  vorragt ;  selbst  sehr  kleine  Metallsplitler 
sind  immer  ansehnliche  ophthalmoscopische  Objecto,  die  durch  ihren  Melallglanz 
leicht  zu  erkennen  sind.  Nach  der  Einkapselung  trilfl  man  eine  umschriebene, 
weiss  glänzende  Bindegewebsmasse,  die  mehr  oder  minder  stark  prominirt,  oft 
auch  zum  Theil  mit  hämatogenem  Pigfnent  bedeckt  isl,  und  deren  Bedeutung 
sich  aus  der  Anamnese  und  den  sonstigen  Veränderungen  am  Auge  leicht  er- 
giebt.  Die  Sehslörung  hängt  natürlich  ausser  von  dem  Sitz  des  fremden  Körpers 
in  der  Netzhaut  auch  von  etwaigen  Complicationen ,  namentlich  mit  trauma- 
tischer Katarakt  ab.  Zuweilen  kommt  der  fremde  Körper  erst  nach  Operation 
der  Katarakt  zur  Wahrnehmung ,  durch  welche  ein  leidliches  Sehvermögen  her- 
gestellt wurde.  (Jacobson,  3);  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  beide 
Augen  ergriffen,  siehe  §  127,  S.  699. 

Hat  der  fremde  Körper  die  Nervenfaserschicht  auch  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung durchtrennt  und  sitzt  er  nicht  zu  peripherisch ,  so  dass  eine  genauere 
Prüfung  des  Gesichtsfeldes  möglich  ist,  so  kann  man  ein  umschriebenes,  der 
Form  und  dem  Silz  des  fremden  Körpers  entsprechendes  Scotom  und  einen  sec- 
torenförmigen  Defect  im  Gesichtsfelde  unterscheiden,  dessen  Spitze  mit  dem 
ersterwähnten  Scotom  zusammenfällt  und  dessen  Basis  in  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  liegt.  Der  letztere  entspricht  dem  Ausfall  der  Function  des  von 
dem  fremden  Körper  durchtrennten  Bündels  von  Nervenfasern  der  Faserschicht. 
Ein  von  Jacobi  (7)  beobachteter  Fall  zeigt  dieses  Verhalten  sehr  deutlich  und  ist 
noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  die  centrale  Sehschärfe  zur  Zeit  der  Beobach- 
tung völlig  normal  war.  Der  fremde  Körper  sass  nach  unten  von  der  Papille ; 
die  Form  des  am  centralen  Ende  sehr  schmalen  Gesichtsfelddefectes  entsprach 
genau  dem  bogenförmigen  Verlauf,  welchen  die  Nervenfasern  in  der  Umgebung 
der  Macula  lutea  nehmen. 

§166.  Bei  Rupturen  der  Aderhaut  in  Folge  starker  Conlusion  des 
Auges  wird  zwar  gewöhnlich  die  Netzhaut  nicht  durchrissen ,  wie  dies  aus 
der  Intactheit  ihrer  Gefässe  hervorgeht.  Doch  leidet  sie  dabei  oft  in  bedeu- 
tendem Grade,  theils  durch  Verletzung  ihrer  äusseren  Schichten,  theils  durch 
die  dabei  aufgetretene  Blutung.  Die  Aderhautrupturen  sind  trotz  ihrer  meist  nur 
geringen  Grösse  für  das  Sehvermögen  auch  deshalb  sehr  bedenklich,  weil  sie 
meist  in  der  Gegend  des  hinleren  Pols  des  Auges  und  nicht  selten  an  der  Macula 
lutea  selbst  auftreten. 

Man  findet  daher  gewöhnlich  eine  bedeutende  Herabsetzung  oder  selbst 
völlige  Aufhebung  der  centralen  Sehschärfe,  Metamorphopsie  oder  deutlich  be- 
grenzte centrale  Scolome.  Doch  kann  sich  das  Sehvermögen  nach  Resorption 
der  anfangs  aufgetretenen  Blutung  auch  wieder  bessern ;  nur  selten  isl  es  von 
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Anlang  an  wenig  gestört  oder  wird  sptiterliin ,  selbst  bei  Silz  an  der  Macula, 
ziemlich  vollständig  wiederhergestellt  (Hersing,  17).  In  anderen  Fällen  geht  da- 
gegen die  anfangs  eingetretene  Besserung  wieder  verloren,  indem  sich  durch 
Schrumpfung  der  Narbe  eine  seichte  Netzhautablösung  entwickelt. 

Letzterestritt  besonders  leicht  ein,  wenn  etwas  reichlichere  Blutung  vor 
ausgegangen  ist.    Zuweilen  findet  man  im  Anfang  auch  Blutungen  in  der  Netz 
hau'l  und  im  angrenzenden  Theil  des  Glaskörpers ,  nach  deren  Resorption  mit 
unter  streifige  Trübungen  hinterbleiben,  welche  die  Netzhautgefässe  stellenweise 
überdecken  (Knapp,  10). 

§  167.  Höchst  seilen  ist  mit  der  Ruptur  der  Aderhaut  auch  eine  Ruptu 
der  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Papille  verbunden.  Die  Netzhautgefässe  sind 
dann  durchrissen  und  die  Netzhaut  in  tler  Umgebung  mehr  oder  minder  weit 
abgelöst  und  eingerollt.  In  einem  von  Cowell  (12)  mitgetheilten  Falle,  der  aber 
erst  1 0  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kam ,  bestand  zugleich 
Sehnervenatrophie  und  war  das  Sehvermögen  bis  auf  Lichtschein  erloschen 
Samiscu  (5)  beobachtete  eine  Ruptur  der  Aderhaut  in  der  Nähe  ihres  vorderer 
Randes,  die  mit  mehreren  kleineren  Perforationen  der  an  dieser  Stelle  abgelöstei 
Netzhaut,  Bluterguss  in  der  Umgebung  und  in  den  Glaskörper  combinirt  war 
Einen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  jüngst  zu  sehen  Gelegenheit,  wo  gleichfalls  in  dei 
äusserslen  Peripherie  von  einer  Rissstelle  der  Aderhaut  aus  ein  grösseres  Blut 
coagulum  in  den  Glaskörper  hineinragte,  von  Netzhaulablösung  aber  nichts  zi| 

sehen  war.  .  .      .  ,    ■  , 

Auch  kann  Ruptur  der  Netzhaut  ohne  gleichzeitige  Aderhaut 
r up tu r  vorkommen;  so  hat  Böhmen  (6)  einen  Fall  aus  Sämisch's  Klinik  mitge- 
theilt,  wo  nach  einem  Wurf  gegen  das  Auge  Netzhautablösung  mit  mehrfache! 
Zerreissung  in  der  Gegend  der  Macula,  Blutung  in  die  Netzhaut  und  den  Glas- 
körper, ausserdem  Linsenluxation  und  traumatisches  Iriscojobom  entstanden  waren 
Die  Blutung  stammle  aus  einer  durchrissenen  Arterie,  welche  später  bis  zu  den 
nächsten  Aste  nach  rückwärts  obliterirle.  Die  Entstehung  einfacher  hämorrhagi 
scher  oder  seröser  Netzhaulablösung  nach  Verletzungen  ist  in  §  127  besprochen 
Auch  einfache  Netzhautbl  ulungeu  treten  mitunter  durch  stark* 
Contusionen  des  Auges  auf.  Längere  Zeit  nach  einer  solchen  Verletzung  finde 
man  in  seltenen  Fällen  in  der  Netzhaut,  theils  hinter,  theils  vor  den  Gefässen 
theils  auch  in  dem  angrenzenden  Glaskörper  schwarze  Pigmentflecke 
die  höchst  wahrscheinlich  hämatogenen  Ursprungs  sind  und^wobei  das  Sehver 
mögen  nur  wenig  gestört  sein  kann  (IlmscHBEnG  (14),  Hkrsing  (21)). 

S  168  Diese  Vorkommnisse  bilden  den  Uebergang  zu  den  ausgedehn- 
teren Rupturen  der  in  traocularen  Membranen  mit  massen 
haftem  Bluterguss  und  gewöhnlich  vollständiger  Erblmdung  bei  Schuss 
Verletzungen,  wenn  das  Geschoss  durch  den  Kopf  nahe  am  Auge  vorbei 
begangen  ist!  doch  ohne-  dasselbe  direct  zu  Irefi-en  (Sciiiiotkr  (1o)  Gentu  (16) 
H  Cohn  (18)  .  Anfangs  ist  die  Untersuchung  durch  Lidgeschwulst  unmöglich 
nach,  einige  Zeit  findet  man  oft  reichliche  Glaskörperblutung  nach  deren  Re 
soitlion  der  Augengrund  höchst  auffallende  Veränderungen  darbietet.  Es  finde, 
s  h   u  gedehnte  ghinzend  weisse,  mit  Resten  von  Blut  und  schwarzem  P.gmen 
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bedeckte  Bindegewebsschwaften ,  welche  weithin  den  rolhen  Augengrund  und 
grossentheils  auch  die  Nolzhaulgeßisse  bedecken.  Sie  sitzen  zuweilen  in  der  Ge- 
gend der  Papille,  welche  derart  hei'eingezogen  sein  kann,  dass  Nichts  mehr  von 
ihr  zu  sehen  ist,  nicht  einmal  die  ürsprungsslelle  der  Gefiisse.  Erst  am  Rande 
der  weissen  Fläche  tauchen  einzelne  Gefässe  auf,  die  weiterhin  ihren  Verlauf  in 
normaler  oder  auch  abgelöster  Netzhaut  nehmen.  Ist  die  Veränderung  weniger 
ausgedehnt,  so  findet  man  nur  einen  Theil  der  Papille  bedeckt,  die  Gefässe  stel- 
lenweise überlagert,  stellenweise  über  die  weisse  Fläche  hinziehend,  oder  zum 
Theil  obliterirt;  auch  neugebildete  Gefässe  können  zum  Vorschein  kommen  oder 
abnorme  Verbindungen  zwischen  Netzhaut-  und  Aderhautgefässen  entstehen. 
Zuweilen  hat  ein  Theil  der  Schwarte  eine  dunkle,  bläulichgraue  Farbe,  was 
offenbar  von  dem  Durchschimmern  des  in  die  Masse  eingeschlossenen  schwarzen 
Pigments  herrührt,  während  das  an  der  Oberfläche  silzende  eine  kohlschwarze 
Farbe  zeigt.  In  anderen  Fällen  ist  der  hintere  Theil  des  Augengrundes  weniger 
verändert  und  es  findet  sich  die  Ruptur  im  vorderen  Abschnitt  oder  an  beiden 
Stellen  zugleich;  im  ersteren  Fall  kann  auch  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes mit  verbunden  sein. 

Die  weissen  Flecke  prominiren  oft  nicht  unerheblich,  doch  ist  es  nicht 
immer  leicht,  sich  über  das  Verhalten  der  Netzhaut  genaue  Rechenschaft  zu  geben, 
da  die  Gefässe  vielfach  unsichtbar  sind.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Binde- 
gewebsmassen  sowohl  hinter  als  vor  der  Netzhaut  hegen  und  auch  ihr  Gewebe 
vielfach  hereinziehen.  Offenbar  handelt  es  sich  anfangs  um  ausgedehnte  Blut- 
gerinnungen, die  der  Resorption  viel  weniger  zugänglich  sind  als  flüssiges  Blut, 
welche  daher  persistiren  und  sich  in  Bindegewebe  umwandeln,  während  ein 
Theil  des  Farbstoffs  in  dunkles  Pigment  übergeht.  Die  nicht  direct  betheiligten 
Abschnitte  der  Netzhaut  können  später  durch  Bindegewebsretraclion  angezerrl 
und  abgelöst  werden. 

§  169.  Bei  Gontusionen  des  Auges  kommt  ausser  den  beschriebenen  Ver- 
änderungen zuweilen  eine  einfache  Trübung  der  Netzhaut  vor,  welche 
sich  gleich  nach  der  Verletzung  ziemlich  rasch  entwickelt,  ebenso  rasch  wieder 
zurückgeht  und  meist  nur  mit  geringer  Sehstörung  verbunden  zu  sein  scheint. 
Da  dieselbe  wohl  auf  die  starke  Erschütterung  der  Netzhaut  als  Ursache  zurück- 
zuführen ist,  so  kann  sie  mit  R.  Berlin  (22),  welcher  sie  vor  Kurzem  zuerst  be- 
schrieben hat,  als  Commotio  retinae  bezeichnet  werden. 

Nach  starker  Contusion  des  Auges  durch  einen  W^urf  oder  Sloss  findet  man 
eine  weisse  Trübung  über  einen  Theil  der  Netzhaut  verbreitet. 
Sie  ist  schon  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  nachweisbar,  beginnt  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Augengrundes ,  meist  in  der  Umgebung  der  Papille  und 
Macula  oder  nach  aussen  davon,  oder  es  finden  sich  zwei  getrennte  Trübungen 
im  vordem  und  hintern  Bulbusabschnitt ,  von  denen  die  eine  der  direct  durch 
die  Contusion  getroffenen  Stelle  des  Auges  entspricht,  die  andere  ihr  gegenüber- 
liegt. Die  Trübung  nimmt  allmälig  zu,  wird  intensiver,  zuweilen  blendend 
weiss  oder  milchweiss  und. erstreckt  sich  mit  unregelmässiger  Begrenzung  über 
einen  grösseren  Theil  des  Augengrundes.  Sie  ist  anfangs  mehr  fleckig,  punklirt, 
späterhin  wolkig,  confluirend.  Die  Netzhautgefässo  zeigen  normales  Kaliber 
oder  sind  etwas  ausgedehnt;  sie  laufen  frei  über  die  Trübung  weg  und  zeigen 
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keine  Knickungen  oder  Niveauveränderungen,  wodurch  sich  der 
Zustand,  wie  auch  durch  das  Fehlen  von  Faltungen  und  von  Flottiren  leicht  von 
Netzhautablösung  unterscheiden  lasst.  Ilie  und  da  finden  sich  auch  minimale 
Blutungen ;  auch  ist  die  Papille  zuweilen  etwas  geröthet. 

Ich  selbst  habe  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  die  in  Rede  stehende  Veränderung  zu 
sehen  und  zwar  jedesmal  nach  einer  den  Abend  zuvor  stattgehabten  Contusion  des  Auges 
durch  einen  Steinwurf.    Das  Bild  stimmte  bis  auf  kleine  Abweichungen  vollkommen  mit  der 
Beschreibung  Berlin's  überein.   In  beiden  Fällen  war  die  Papille  etwas  geröthet,  einmal  auch 
die  Nelzhautgefässe  etwas  ausgedehnt.   Im  ersten  Falle  erstreckte  sich  eine  zarte,  weissliche, 
leicht  fleckige  Netzhauttrübung  vom  unteren  Rande  der  Papille  bis  nach  der  Gegend  des 
Aequalors;  eine  andere  davon  getrennt  fand  sich  nach  oben,  weiter  nach  der  Peripherie.  Im 
zweiten  Falle  dehnte  sich  die  viel  intensivere,  weissgraue  Trübung  von  der  Papille  nach  allen 
Seiten  hin  aus ,  um  sich  in  der  Aequatorialgegend  zu  verlieren ;  die  Gegend  der  Macula  war 
wenig  betheiligt  und  die  Macula  selbst  normal.    Die  Trübung  verdeckte  das  Pigmenlepithel 
und  Aderhautstroma  vollständig;  in  der  Peripherie  löste  sie  sich  in  kleinere,  zusammen- 
hängende Flecke  und  Fleckchen  auf,  zwischen  denen  immer  mehr  normaler  Augengrund  zum 
Vorschein  kam.    Die  Nelzhautgefässe  liefen  frei  über  die  Trübung  hinweg,  ohne  nachweis- 
bare Niveaudifferenz.    Der  Augendruck  war  normal.   Am  Nachmittag  war  die  Trübung  schon 
viel  geringer  und  am  folgenden  Tage  nahezu  verschwunden  (ebenso  auch  in  dem  ersten 
Falle),  dagegen  blieb  die  Netzhauthyperämie  noch  einige  Tage  lang  bestehen. 

Das  Sehvermögen  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  massig  gestört  und  es 
bestand  keine  unverhältnissmässige  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens ;  die 
centrale  Sehschärfe  schwankt  nach  Berlin  zwischen  'Vioo  und  1^40 ,  doch  dürtte 
sie  oft  unmittelbar  nach  der  Verletzung  stärker  herabgesetzt  sem ;  m  memem 
zweiten  Falle  wurden  gleich  nachher  nur  Finger  in  6  Fuss  gezählt,  was  sich 
durch  Trübung  der  Medien  nicht  erklärte.  Am  anderen  Morgen,  wo  ich  den 
Kranken  selbst  sah,  war  S  =  ^y,o-^o  und  das  Gesichtsfeld  frei,  obwohl  die  oben 
beschriebene  hochgradige  Netzhauttrübung  vorhanden  war.  Berlin  fand  auch 
dass  bei  Sitz  der  Trübung  an  der  Macula  die  Sehstörung  nicht  erheblicher  ist 
und  dass  dieselbe  schon  abnimmt,  während  die  Trübung  noch  im  Zunehmen  be- 
griffen ist.  Trotzdem  kann  ich ,  wenigstens  für  meine  Fälle,  Berlin  nicht  bei- 
stimmen, der  beide  für  von  einander  ganz  unabhängig  hält  und  die  Sehslörung 
nur  durch  einen  traumatischen  Liusenastigmatismus  erklaren  will. 

Von  begleitenden  Erscheinungen  ist  noch  zu  erwähnen  episklerale  Injection 
die  constant  vorzukommen  scheint,   ferner   eine  liochgradige  Renitenz  des 
thZr  pupillae  gegen  Atropin;  in  meinen  beiden  Fällen  fand 
unvollständige  traumatische  Mydriasis  und  ein  kleines  Hyphaema  (welches  aber 
die  Spiegeluntersuchung  nicht  im  Geringsten  störte). 

Nach  R  BEaL.N  kann  man  beim  Kaninchen  durch  Contusion  des  Auges  mit  einem  elasti- 
schen Sareine  ganz  ähnliche  Netzhauttrübung,  wie  sie  beim  Menschen  i^-baf  te  w.^. 
he  vorrufen     Man  unterscheidet  ebenfalls  eine  directo  und  eine      -««^^T^^bu"   •  von 
::i:rlerste  an  der  Stelle  der  V-tzu.  (fal.  ..e^.       ^:r;^::i:r  ^ü^:!; 
letztere  der  getroffenen  Stelle  f^^l^^^^^^^^^^^^^^^  und  parallele 

verdickt,  getrübt  und  gefaltet,  "'S' f  "^/^^^^^^^  ,ei  der  Comvwtio  cerebri  onn- 

senkrechte  Risse  (Veränderungen  -  J         ^  ^  ^  ^  choroidoa  und  Sklera 

nern)  und  regelmässig  cme  ausgedehnte  bchalenai  tige  uiuiuug 
an  der  Stelle  der  Netzhaultrübung. 
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Als  traumatische  Ne  tz  h  a  u  la  n  ä  s  t  he  s  i  c  hat  man  Fälle  beschrieben,  welche 
.-.ieli  von  der  Commotio  rclinae  durch  negativen  Augenspiegelbcfund  ,  liochgradige  und  an- 
dauernde Schstörung  mit  concentrischer  Gesichtsl'eldbeschränkung  oder  vollständige  Amaurose 
wesentlich  unterscheiden.  Es  gehören  dazu  auch  die  I'ällo,  wo  die  Netzhaut  und  die  übrigen 
Thcile  des  Auges  zwar  Verletzungen  erkennen  lassen,  die  aber  weitaus  nicht  geniigen,  um  die 
Sehstörung  zu  erklären.  Ein  Theil  dieser  Fälle  ist  vielleicht  auf  Verletzung  oder  Erschütte- 
rung des  Sehnerven  oder  auch  des  Gehirns  zurückzuführen;  in  anderen  war  nachweislich  das 
Auge  selbst  getroffen,  aber  eine  gleichzeitige  Betheiligung  des  Sehnerven  nicht  immer  auszu- 
schliessen ;  in  wieder  anderen  schien  die  Verletzung  sogar  nur  in  sehr  indirecter  Beziehung 
zu  der  Erblindung  zu  stehen.  Gemeinsam  ist  für  diese  Fälle  die  Möglichkeit  völliger  Heilung, 
selbst  nach  längerer  Dauer,  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  (besonders  durch  Strychnin  oder 
den  Constanten  Strom),  so  dass  jedenfalls  keine  schweren  anatomischen  Läsionen  im  Seh- 
nerven zu  Grunde  liegen  können.  Im  klinischen  Auftreten  haben  dieselben  Aehnlichkeit  mit 
der  sog.  spontanen  Anästhesie  der  Netzhaut,  mit  welcher  sie  deshalb  gewöhnlich  zu- 
sammengestellt werden. 

Ob  in  einem  Theil  dieser  Fälle  ebenfalls  eine  Erschütterung  der  Netzhaut  zu  Grunde 
liegt  und  ob  namentlich  im  Anfang  der  ophthalmoscopische  Befund  der  Commotio  retinae  auf- 
tritt, ist  noch  unbekannt,  da  die  Fälle  gewöhnlich  erst  späterhin  ophthalmoscopisch  unter- 
sucht wurden.  Wir  werden  daher  die  traumatische  Nelzhautanästhesic  bei  den  amblyopi- 
schen  Erkrankungen  ohne  bekannte  anatomische  Ursache  abhandeln  ;  ihre  Besprechung  reiht 
sich  auch  am  einfachsten  an  die  der  spontanen  Anaesthesia  retinae  an,  und  ist  es  für  manche 
Fälle  überhaupt  nicht  Sicher  zu  entscheiden,  ob  sie  dieser  oder  der  traumatischen  Anästhesie 
zuzurechnen  sind. 


2.    Blendung  der  Netzhaut. 

§  i70.  Von  den  Erregbarkeitsveränderungen  des  Sehorgans 
die  durch  wiederholte  Einwirkung  grellen  Lichtes  und  starker  Lichtcontrastc 
hervorgerufen  werden,  der  Nachtblindheit,  Schneeblindheit  etc.,  welche  wir  bei 
den  amblyopischen  Erkrankungen  abhandeln  werden,  sind  die  Texturver- 
änderungen zu  unterscheiden,  welche  die  einmalige  anhaltende  Bestrahlung 
einer  Stelle  der  Netzhaut,  besonders  durch  Sonnenlicht  nach  sich  zieht. 

Es  ist  bekjTnnl ,  dass  die  Nachbilder  der  Sonne  mitunter  ausserordentlich 
lange,  Stunden,  ja  selbst  Tage  lang  andauern,  oder  dass  sie  während  dieser  Zeit 
durch  gewisse  Umstände,  besonders  durch  Sehen  ins  Dunkle  leicht  wieder  her- 
vorgerufen werden,  wenn  sie  vorher  verschwunden  waren.  Es  ist  wohl  anzu- 
nehmen ,  dass  ebenso  wie  bei  der  durch  Ueberblendung  der  Netzhaut  erzeugten 
Nachtblindheit  eine  materielle  Veränderung  zu  Grunde  liegt,  die  zwar  rückbil- 
dungsfähig ist,  aber  wegen  ihres  hohen  Grades  eine  gewisse  Zeit  zur  Rückbil- 
dung erfordert;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine  Steigerung  des 
physiologischen  Ermüdungsprocesses,  der  ja  auch  als  ein  materieller  (chemischer) 
Vorgang  gedacht  werden  muss. 

Indessen  können  durch  länger  anhaltende  Wirkung  directen  Sonnenlichtes 
auch  höhergradige,  irreparable  Veränderungen  der  Netzhaut  hervorgebracht  wer- 
den, was  sowohl  durch  klinische  Beobachtungen ,  als  Versuche  an  Thieren  fest- 
gestellt ist. 

CzERNY(26)  fand,  dass  10— 15  Sekunden  lange  Bestrahlung  der  Netzhaut  eines  Frosches 
durch  concentrirtes  Sonnenlicht  an  der  geblendeten  Stelle  einen  lichten  Fleck  hervorruft, 
der  im  Verlauf  einiger  Stunden  hellerund  am  Rande  etwas  gelblich  wird  und  deutlich  pro- 
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minirl.  Bei  Süugclliieien  und  Voi^cln  gelingt  dasselbe  durch  Blendung  niitlelsl  einer  Combi- 
nation  von  einem  Concavspiegol  und  einer  Convexlinse ,  welche  concentrirlo  parallele  Licht- 
strahlen liefert.  Später  wird  der  Fleck  öfter  von  Extravasat  dilTus  gerölhet,  und  zuletzt  nicht 
selten  am  Rande  oder  in  der  Mitte  pigmentirt.  Die  Netzhautelemente  sind  unmittelbar  nach 
der  Blendung  noch  erhalten,  aber  feinkörnig  und  undeutlich  begrenzt;  das  Pigmenlepithcl 
haftet  fester  an  der  Netzhaut,  indem  die  Fortsätze  der  Pigmentzellen  weiter  zwischen  die 
Stäbchen  vorragen.  Später  zerfällt  die  Stäbchenschicht  und  das  Pigmentepithel,  die  Elemente 
der  äusseren  Körnerschicht  werden  unkenntlich;  es  kommt  zu  Wucherung  der  Radiärfasern 
an  der  äusseren  Fläche,  Einlagerung  veränderter  Blutkörperchen  und  Pigmenlklumpen  in  die 
äusseren  Netzhautschichten  und  zuletzt  zu  Umwandlung  der  Retina  in  ein  bindegewebiges  Netz- 
werk mit  kleinen  Pigmentklümpchen ,  ganz  ähnlich  dem  Befunde  bei  Relinitis  pigmentosa. 

CzEiiNY  fand  auch ,  dass  die  Netzhautlrübung  auch  noch  mehrere  Stunden  nach  dem 
Tode  entsteht,  so  lange  die  Medien  vollkommen  klar  geblieben  sind;  es  schien  .sich  mit- 
hin zunächst  um  eine  chemische  Veränderung  und  zwar  um  Coagulalion  von  Eiweisskörpern 
zu  handeln ;  ähnlich  getrübt  wurde  auch  eine  auf  der  Choroidea  ausgebreitete  Schicht  von 
Hühnereiweiss.  Die  Wirkung  ist  nicht  den  dunklen  Wärmeslrahlen  ,  sondern  den  leuchten- 
den Strahlen  zuzuschreiben  ,  da  Sic  nach  Absorption  der  crsteren  durch  eine  Wa.sserschicht 
noch  ganz  in  derselben  Weise  eintritt. 

Auf  ähnliche  Veränderungen  sind  wohl  die  Fälle  zurückzuführen,  wo  nach, 
unvorsichtigem  Sehen  in  die  Sonne ,  am  häufigsten  bei  der  Beobachtung  von 
Sonnenfinsternissen,  centrale  Verdunklungen  des  Gesichtsfeldes  emlreten.  Bei 
jeder  Sonnenfinslerniss  pflegen  an  grösseren  Orlen  einige  derartige  Falle  vor- 
zukommen. Das  centrale  Sehen  ist  dabei  mehr  oder  minder  vollständig  aufge- 
hoben; ophthalmoscopisch  finden  sich  öfters  Blutungen  in  der  Gegend  der 
Macula ,  nach  deren  Resorption  das  Sehvermögen  thcilweise  oder  auch  völhg 
wiederkehren  kann,  häufig  bleibt  aber  ein  centrales  Scotom  zurück. 

ScaiRMEn(25)  beobachtete  ein  centrales  Scotom  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung, 
das  er  auf  Blendung  durch  grelles  Lampenlicht  zurückführt,  und  das  in  der  Dämmerung  be- 
ständig als  dunkler  Fleck  gesehen  wurde;  durch  örtliche  Blutentziehungen  trat  allmähg  Hei- 
lung ein,  indem  das  Scotom  sich  zuerst  am  Rande  aufhellte,  im  Inneren  kleine  Lücken  erhielt 

und  zuletzt  verschwand.  .  ,       j-  ■ 

Schwierig  zu  deuten  sind  die  Beobachtungen  ,  wo  durch  plötzliche  Einwirkung  directen 
Sonnenlichtes  vollständige  einseitige  Erblindung  auftrat,  wie  in  einem  Falle  von  E  Jager (24). 
wo  nach  einem  halben  Jahre  keine  erheblichen  materiellen  Veränderungen  als  Ursache  der 
Amaurose  gefunden  wurden;  man  möchte  hier  am  meisten  an  einen  extraoculären  Ursprung 
der  Erblindung  denken. 
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Senile  Veränderungen  der  Netzhaut. 

§  171.  Es  isl  eine  alle  Erfahrung,  dass  im  höheren  Lebensaller  ebenso  wie 
die  Scharfe  anderer  Sinne  und  das  Gedächtniss,  auch  die  Sehschärfe  abnimml. 
Die  Ursache  licgl  sehr  häufig  in  dioplrischen  Verhällnissen ,  besonders  in  ver- 
niinderler  Klarheit  oder  in  leichten  partiellen  Trübungen  der  Linse,  zuweilen 
auch  des  Glaskörpers ;  doch  kommt  auch  den  senilen  Veränderungen  der  Augen- 
häute und  Gefässe  ein  wesentlicher  Antheil  zu.  Die  Netzhaut  wird  weniger  voll- 
kommen durchsichtig  und  verliert  den  im  kindlichen  Aller  so  ausgesprochenen 
Spiegelglanz;  ihre  Glashäute,  dieLimitmis  exlerna  und  inlerna  werden  verdickt, 
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die  Wände  der  Blutgefässe  sklerosirt  und  mit  Fettlröpfcheu  oder  Kalkkörnchen 
infiltrirt,  was  wohl  nicht  ohne  Eintluss  auf  die  Ernährung  der  nervösen  Ele- 
mente bleibt.  Es  geht  dies  auch  aus  dem  Auftreten  der  in  §  95  und  96  geschil- 
derten cystoiden  Degeneration  der  Netzhaut  hervor,  die  ein  gewöhn- 
licher Befund  an  senilen  Augen  ist,  aber  wegen  ihres  sehr  peripheren  Sitzes  ge- 
wöhnlich keine  Sehstörung  hervorruft. 

§  172.  Von  besonderer  Wichtigkeil  sind  die  drusigen  Excresccnzei 
der  Glaslanielle  der  Choroidea,  welche  wie  bei  chronisch -entzünd- 
lichen Processen,  so  auch  als  senile  Veränderung,  einen  bedeutenden Einlluss  au 
die  äusseren  Nelzhaulschichten  ausüben  i),  oft  weit  in  dieselben  hineinragen 
die  Stäbchenschicht  und  die  Körnerschichlen  verdrängen  und  zur  Alrophi< 
bringen.  Die  Grösse  der  Auswüchse  ist  bei  seniler  Entstehung  meist  gering 
mikroscopisch  und  die  Veränderung  macht  sich  daher  ophthalmoscopisch  ga 
nicht  oder  nur  als  feine Rarefaction  desPigmentepilhels  bemerklich.  Bei  stärkere 
EntWickelung  und  gruppenweisem  Beisammenstehen  der  Drusen  kommt  es  mit 
unter  zu  ausgedehnterer  Atrophie  und  umschriebener  Wucherung  des  Retinal 
pigmeiils,  besonders  am  Rande  der  Heerde.  Es  entstehen  dadurch  areolär 
Pigmentveränderungen,  die  denen  bei  disseminirler  Choroiditis  sehr  ähnlic 
sind.  Dieselben  treten  besonders  im  vorderen  Theil  der  Netzhaut  auf  und  sin( 
dann  für  das  Sehvermögen  ohne  erhebliche  Bedeutung ;  weit  seltener  localisire 
sie  sich  gerade  in  der  Gegend  der  Macula  und  führen  zu  erheblicher  Amblyopi 
oder  Metamorphopsie. 

So  fand  ich  an  beiden  Augen  einer  84jährigcn  Dame,  welclie  früher  sehr  gut  gesehe 
hatte,  aber  seit  11/2  Jahren  nicht  mehr  lesen  konnte,  an  der  Macula  blassrolhe,  rundlich 
zum  Theil  confluirende  Entfärbungen  mit  schwarzem  Pigmenlsaum,  auch  am  Rande  de 
Papille  umschriebene  Entfärbung  des  Pigmentepithels.   Es  wurden  Finger  in  9-10'  gezah 
und  mit  -f.  10  No.  5  (J.)  sehr  mühsam  entzifliert.  Gesichtsfeldperipherie  frei. 

Mitunter  kommt  es  zu  Verkalkung  der  drusigen  Gebilde,  wo  die 
selben  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  ein  goldglänzendes,  krystallarti 
glitzerndes  Aussehen  darbieten,  welches  vielfach  auf  Choleslearinkrystal  e  bezöge 
worden  ist.  (Auch  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  und  bei  Ausgange 
von  Retinitis  oder  Neuritis  hat  man  Aehnliches  beobachtet,  zuweilen  auch  ai 
Rande  der  Papille  bei  ganz  normalen  Augen.)  In  dem  einzigen  bisher  anale 
misch  untersuchten  Falle  von  Nagel  (5)  fanden  sich  verkalkte  Drusen  der  Glas 

lamelle.  ,    ^.       .    ...  , 

In  der  Umgebung  der  Papille  tritt  die  Entfärbung  des  Pigmentepilhels  zu 
weilen  in  Gestalt  eines  Ringes  auf,  der  eine  oberflächliche  Aehnlichke.l  mit  der 
Befunde  bei  Slaphylorna  posticum  hat.  Sie  ist  hier  für  das  Sehvermögen  ohn 
Bedeutung  und  kann  höchstens  zu  einer  Vergrösserung  des  blinden  Heckes  An 
lass  geben.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Drusen  vom  Aderhautrande  aus  a 
grosse  geschichtete  Concretioncn  in  das  intraoculare  Sehnervenende  hinein ,  bal 
mit  bald  ohne  Störung  der  Function  (vergl.  unten  bei  den  Geschwülsten  d( 
Sehnerven) . 


1)  Vergl.  dieses  Handb.  Band  IV.  2.  S.  639—642. 
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Während  griiherc,  o|)hlhalmo,scopisch  nachweisbare  senile  Veränderuugen 
im  Augengrunde  nur  ausnahmsweise  vorkommen,  fehlen  feinere  wohl  niemals; 
indessen  sind  über  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  die  Angaben  wider- 
sprechend. Während  nach  de  Haan  das  Sehvermögen  mit  zunehmendem  Alter 
ganz  regelmässig  und  stetig  abnehmen  soll ,  konnte  H.  Cohn  keine  solche  Ab- 
nahme nachweisen.  Es  werden  daher  weitere  Untersuchungen  abzuwarten  sein. 

DE  IIaan(I),  welcher  unter  Donders'  Leitung  bei  281  Personen  eine  Untcrsucluing  ühev 
den  Einlluss  des  Lebensalters  auf  die  Sehschärfe  angestellt  hat,  kam  zu  dem  Ergcbniss,  dass 
die  mittlere  Sehschärfe  schon  nach  dem  25.  Jahre  in  ziemlich  regelmässiger  Proportion  ab- 
nimmt und  in  hohen  Jahren  unter  die  Hälfte  der  ursprünglichen  sinkt.  II.  Cohn  (3)  bestimmte 
die  Sehschärfe  bei  100  Einwohnern  eines  schlesischen  Dorfes,  die  über  60  Jahre  alt  waren: 
bei  fast  der  Hälfte  der  Augen  (44  o/o)  war  die  Sehschärfe  noch  übernormal  (S  >  1 ) ;  bei  17  % 
normal  und  nur  bei  39%  unter  der  Norm.  Die  mangelhafte  Sehschärfe  der  letzteren  Fälle 
erklärt  sich  zudem  noch  bis  auf  einen  kleinen  Rest  durch  Katarakt  oder  andere  krankhafte 
Veränderungen,  üebrigens  zeichneten  sich  die  Einwohner  dieses  Dorfes  durch  ganz  vorzüg- 
liche Sehschärfe  aus,  die  bei  den  Kindern  sich  selbst  bis  auf  das  Dreifache  erhob,  und  fast 
immer  grösser  als  t  gefunden  wurde,  möglicherweise  machte  sich  also  auch  hier  mit  dem 
Alter  eine  geringe  Abnahme  bemerkbar.  Jedenfalls  werden  die  Untersuchungen  noch  an 
anderen  Orten  und  an  einer  grösseren  Zahl  von  Personen  für  jedes  Lebensalter  auszuführen 
sein ,  ehe  wir  über  den  Einfluss  der  senilen  Veränderungen  auf  die  Sehschärfe  einen  allge- 
meinen Ausspruch  thun  können. 
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Markhaltige  Nervenfasern  der  Netzhaut. 

§  173.  Bekanntlich  verlieren  beim  Menschen  die  Nervenfasern  des  Opticus 
beim  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  ihre  Markscheide  und  gehen  in 
feine,  blasse,  marklose  Fasern  über,  die  sich  in  der  Nervenfaserschicht  aus- 
breiten. In  manchen  Fällen  kommt  aber  die  angeborene  Anomalie  vor, 
dass  die  Fasern  ,  nachdem  sie  in  der  Lamina  cribrosa  bereits  ihr  Mark  verloren 
haben,  dasselbe  beim  Uebergang  in  die  Faserschicht  eine  Strecke  weit  wieder- 
erhalten ,  oder  dass  sie  erst  in  der  Netzhaut  in  einiger  Entfernung  vom  Sch- 
nervenrande  aufhören,  eine  Markscheide  zu  führen  (Virciiow  (2),  Beckmann  (3)). 
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Es  wird  liierdurch  ein  Tlioil  der  NclzliauL  in  der  Uiiigel)ung  des  Sehnerveneiii- 
irilles  uiiL  nuirkhalligen  Fasern  versorgt,  verlierl  seine  Trausparenz  und  erlangt 
ein  weisses,  markiges  Aussehen. 

Was  hier  beim  Menschen  als  angeborene  Anomalie  aulirilt,  ist  bei  manchen  Thieren 
(las  normale  Verhalten.  So  zeichnet  sich  namentlich  die  Netzhaut  des  Kaninchens  dadurch 
aus,  dass  die  horizontal  ovale  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zu  beiden  Seilen  umgeben  ist 
von  tUigelarlig  gestalteten  markhaltigen  Partien,  an  deren  Grenze  die  bündelweise  verfloch- 
tenen markhaltigen  Fasern  in  zierlicher  Weise  in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Nach  oben 
und  unten  ist  dieser  Bezirk  sehr  schmal  und  gehen  hier  markhaltige  Fasern  vom  Rande  der 
Papille  nur  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  ein.  Merkwürdiger  Weise  besitzt  beim 
Kaninchen  auch  nur  dieser  markhaltige  Tlieil  der  Netzhaut  Gefässe.  Beim  Hunde  reichen 
die  markhalligen  Fasern  bis  in  die  Papille  hinein,  wodurch  dieselbe  etwas  stärker  prominirl') 
und  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  eine  weisse,  dem  Aussehen  bei  Atrophie  des 
Menschen  ähnliche  Farbe  erhält,  bei  übrigens  scharfer  Begrenzung. 

Die  in  Rede  siehende  Anomalie  des  Menschen  nuiss  mit  grössler  Wahr- 
scheinlichkeil für  angeboren  gehalten  werden ,  obwohl  sie  bis  jclzl  bei  Neuge- 
borenen noch  nicht  beobachtet  ist  (Jäger,  MAUTimtu  (10)).  Es  spricht  dafür  die 
Natur  der  Veränderung,  ihre  Unveränderlichkeil  bei  noch  so  langer  Beobachtung 
und  der  Umstand,  dass  keine  unzweifelhafte  Beobachtung  von  Entstehung  der- 
selben im  späteren  Leben  vorliegt.  Sie  kommt  sowohl  nur  an  einem,  als  an 
beiden  Augen  desselben  Individuums  vor. 

§  174.  Das  ophlhalmoscopische  Bild  isl  so  charakteristisch,  dass  eine 
Verwechselung  mit  andern,  besonders  entzündlichen  Veränderungen  der  Retina 
leicht  zu  vermeiden  ist.  Die  weissen  Flecke  schliessen  sich  immer  an  den  Rand 
der  Papille  an    greifen  auch  häufig,  besonders  wenn  sie  grösser  sind,  etwas  auf 
sie  hinüber,  lassen  aber  in  der  Regel  den  grössten  Theil  ihrer  Obei-Oäche  frei. 
Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sich  die  Veränderung  weil  in  die  Netzhaut  hmem 
erstreckt,  kann  auch  ein  bedeutender  Theil  der  Papille  vom  Rande  her  herein- 
gezo^'en  sein     Gewöhnlich  sitzen  sie  am  oberen  oder  unleren  Rande  der  Papille, 
oder\n  beiden  zugleich ,  an  der  üebertrillsstelle  der  Gefässe,  breiten  sich  über 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Theil  des  Umfangs  aus  und  reichen  ca.  »/a  bis 
einen  Papiliendurchmesser  in  die  Netzhaut  hinein.    Ihr  centrales  Ende  ist  ziem- 
lich scharf  begrenzt,  ihr  peripherisches  oft  wie  ausgefasert  und  zeigt  ein  allmä- 
ligeres  Ausstrahlen  der  markhaltigen  Fasern  in  die  durchsichtige  Umgebung.  Es 
ist  entweder  quer  abgestutzt,  wodurch  der  Fleck  zuweilen  eine  an  den  Rand  der 
Papille  sich  anschliessende  Bohnenform  erhält,  gewöhnlich  aber  mehr  zugespitzt 
was  ihm  ein  büschelförmiges  Aussehen  gibt.    Bei  stärkerer  Vergrösserung  er- 
kennt man  deutlich  die  bündelweise  Anordnung  der  Fasern  als  feine  radiäre 
Streifung-  die  einzelnen  Bündel  erscheinen  als  weisse  Linien,  welche  nicht 
streng  parallel  ziehn,  sondern  sich  unter  spitzen  Winkeln  überkreuzen  und  ver- 
llechten-  die  Flecke  sind  hellweiss,  von  seidenartigem  Glanz,  oft  deutlich  etwas 
über  die  Umgebuna  erhaben.    Die  Gefässe  ziehen  iheils  frei  über  sie  hinweg, 
theils  werden  sie  auf  grössere  Strecken  davon  verdeckt  oder  stellenweise  von 
schmalen  Zügen  oder  Bündeln  schräg  überlagert. 
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Weil  seltener  vei  breilet  sich  die  Vcrändci  ung,  dem  Lmil'e  dei  Geliisse  lolgeiul, 
.weiler  in  die  Nelzh.uil  hinein  und  unikreisl  hogenfünnig  die  Macula  in  einem 
[gewissen  Abslande,  ohne  aber  jenseits  von  oben  und  unten  zusammcnzufJiessen. 
■Sie  beginnt  dann  mit  einem  die  Papille  conlinuirlich  umgebenden  oder  nur  nach 
der  Macula  lutea  hin  ollenen  Ring,  der  mit  einem  wellenföi'mig  ausgebogenen 
oder  gezackten  Rande  auf  die  Papille  hinübergreift. 

Auch  hier  bleibt  fast  immer  die  Macula  lulea  nebst  Umgebung  frei  ') 
uiul  ist  auch  die  Breite  des  Ringes ,  wenn  er  geschlossen  ist,  nach  dieser  Rich- 
lung  hin  am  geringsten.  Nach  den  anderen  Richtungen  hin  verbreitet  sich  die 
Veränderung  zuweilen  in  mehr  gleichmässiger  Weise.  Die  peripherischen  Par- 
tien zeigen  das  fibrilläre,  gestreifte  Aussehen  und  das  Ausstrahlen  in  die  Um- 
gebung ganz  besonders  deutlich ,  sie  sind  auch  weniger  intensiv  weiss  gefärbt 
und  lockerer ,  stellenweise  mehr  durchscheinend ,  entsprechend  der  nach  dc!' 
Peripherie  allmälig  abnehmenden  Dicke  der  Faserschichl.  Ganz  besonders  aus- 
gesprochen ist  dies  Verhalten  an  den  isolirten  Flecken,  welche  in  hochgradigen 
Fällen  mitunter  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  auftreten.  Dieselben  scheinen 
nui-  in  solchen  Fällen  vorzukommen ,  wo  auch  grössere  Flecke  am  Sehnerven- 
raude  sitzen. 

Eine  Verwechselung  mit  Retinitis  ist  leicht  zu  vermeiden  ,  wenn  man  die 
angegebenen  Kennzeichen  beachtet  und  das  Fehlen  von  Hyperämie ,  graulicher 
Nelzhauttrübung  und  von  Blutungen  berücksichtigt.  Die  weissen  Plaques  bei 
Retinitis  schliessen  sich  nur  selten  so  direcl  an  die  Papille  an ,  bleiben  meist  in 
einiger  Entfernung,  und  zeigen  nicht  die  ausgesprochene  Streifung  und  Aus- 
strahlung. Zweifelhaft  bleibt  man  nur  mitunter  bei  ganz  minimalen  Fleckchen  am 
Rande  der  Papille,  an  denen  wegen  ihrer  geringen  Grösse  die  charakteristischen 
Erscheinungen  nicht  deutlich  hervortreten. 

Pathologische  Anatomie. 

t 

§  175,  Die  anatomische  Entdeckung  dieser  Veränderung  verdanken  wiv 
VnicHow  (2),  welcher  bei  einer  Section  in  der  Netzhaut  am  Rande  der  Papille 
weisse  Flecke  fand,  die  aus  markhaltigen  Nervenfasern  bestanden.  Weitere 
Fälle  wurden  von  Beckmann  (3)  und  v.  Recklinghausen  (8)  beobachtet.  Dass  es 
sich  dabei  um  dieselbe  Veränderung  handelt,  welche  ophthalmoscopisch  zuerst 
von  E.  Jägeu  ii]  unter  dem  Namen  der  Opticusausbrei  tung  beschrieben  und 
abgebildet  wurde,  hat  vor  Kurzem  Virchow  in  einem  Falle  von  Scuweigger  (14) 
und  11.  SciiJUDT  (15)  in  einem  weiteren  Falle  auch  direct  erwiesen.  Schmidt 
bestätigt  an  Längsschnitten  durch  die  Papille  was  schon  aus  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuchung  zu  erschliessen  ist,  dass  die  Fasern  wirklich  beim  Durch- 
tritt durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Mark  verlieren  und  dasselbe  erst  beim 
Uebergang  in  die  Netzhaut  wiedererhalten.  Die  Veränderung  bildete  auf  dem 
Durchschnitt  einen  keilförmigen  Fleck,  der  am  Rande  der  Papille  fast  durch  die 
ganze  Dicke  der  Faserschichl  hindurchging  und  noch  etwas  in  die  Papille  hinein- 
ragte, sich  weiterhin  von  der  äusseren  Fläche  her  allmälig  verschmälerte,  so  dass 
schliesslich  nur  noch  ein  feiner  Streifen  im  inners(.en  Theil  der  Faserschicli|, 


\)  Nur  HiHsciiBEiiG  (16)  sah  in  einepi  J'a(le  flie  Macula  lulea  hereingezogen. 
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übrig  l)lieb.  Fast  Uberall  wurden  die  uiarkhalligen  Fasern  gegen  den  Glas- 
körper hin  noch  von  einer  dünnen  Schicht  niarkloser  bedeckt.  Doch  wäre  mög- 
lich, dass  in  hochgradigen  Fällen,  wenn  die  weissen  Flecke  weit  auf  die  Papille 
übergreifen,  ein  Theil  der  Fasern  ihre  Markscheide  continuirlich  bis  in  die  Netz- 
haut behielte. 

Sehvermögen. 

§  176.  Seh  Störung  ist  mit  dem  Vorhandensein  markhaltiger  Fasern  an 
und  für  sich  nicht  verbunden,  in  der  Regel  besteht  nur  eine  entsprechende  Ver- 
grösserungdesblinden  Fleckes,  dessen  Gestalt  auch  dem  ophthalmosco- 
pischen  Bilde  genau  entspricht.  Doch  kommen  nicht  seilen  Fälle  vor,  wo  m  Folge 
von  Asti^malismus,  leichten  Anomalien  der  Linse  oder  ohne  sonst  nachweisbare 
Ursache  die  Sehschärfe  nicht  ganz  normal  ist ;  zuweilen  trifift  man  sogar  wirk- 
liche Amblyopien  ohne  anderweitige  Veränderung,  besonders  bei  den  höheren 
Graden  dieser  Anomalie,  theils  einseitig,  theils  doppelseilig,  die  im  ersteren  Kille 
sehr  erheblich  sein  können,  durch  geeignete  Behandlung  aber  oft  voUig  z^™- 
gehen  während  der  Augenspiegelbefund  unverändert  fortbesteht.  Es  wird  hier- 
durch'bewiesen,  dass  die  markhaltigen  Fasern  als  solche  nicht  die  Ursache  der 
Sehslörung  sind,  doch  macht  es  fast  den  Eindruck,  als  ob  derartige  Augen  theils 
von  Geburt  öfters  mit  etwas  geringerem  Sehvermögen  bedacht,  theils  mehr  zu 
amblyopischen  Erkrankungen  disponirl  wären.    Als  seltenste  Ausnahme  ist  ein- 
mal eine  Beiheiligung  der  Macula  lutea  selbst  beobachtet,  in  welchem  Falle  von 
Geburt  an  hochgradige  Amblyopie  bestand  (Hirschberg,  16). 

Unter  mehreren  Fällen  meiner  Beobachtung  war  mir  besonders  der  eines  17jährigen 
jungen  Mannes  von  grossem  Interesse,  wo  einseitig  sehr  ausgedehnte  markhallige  Fasern 
mit  hochgradiger  Amblyopie  desselben  Auges  verbunden  waren,  von  denen  die  le  ziere  be, 
unverändertem  Spiegelbefund  rasch  zurückging.  Das  Bild  hatte  grosse  Aehnhchke.l  mü  de. 
Fis  36  auf  Taf.  VI  des  Jage r'schen  Handatlas;  nur  war  umgekehrt  wie  dort  die  \eranderung 
nach  oben  am  stärksten  entwickelt,  zugleich  noch  etwas  ausgebreiteter  und  es  fand  s.ch  nach 
unten  von  der  wie  gewöhnlich  frei  gebliebenen  Macula  noch  ein  kleinerer  isohrler  Fleck  vor 
iemU  unregelmässiger  Gestalt.  Das  rechte  Auge  war  frei.  Der  Patient  hatte  vor  em.ge, 
ZeiT  u  l  ig  ne  hoch  radige  Amblyopie  des  Unken  Auges  bemerkt  er  zählte  dam.t  Fmger 
Tl-ß '  entzilTerte  No  1 7  (/.)  mühsam  und  hatte  ein  auch  bei  niedrigster  Lampe  nach  aller 
Richtungen  hin  freies  Gesichtsfeld.  Nach  dreiwöchentlicher  antiphlogistischer  Behandlung 
wu  de  bei  völlig  unverändertem  objectivem  Befund  No.  1  (7.)  in  3"  gelesen.  Merkwürdige. 
We  se  ge  ng  es  mir  Jetzt  nicht,  eine  entsprechende  Vergrösserung  des  bhnden  t  leckes  nach- 
^w  sen  obgleich  ich  die  Prüfung  ziemlich  genau  ausführen  liess;  d.e  Durchmesser  de^ 
blildln  Fl'eckes  berechnen  sich  an  beiden  Augen  nach  der  an  der  Tafel  gemachten  Aufnahme  z« 

Linkes  Auge  8  0  51  '  horiz.,  80  16'  vert. 
Rechtes  Auge  6  0  38  '     -      70  21  '  - 
Wie  man  sieht,  stimmen  die  Ergebnisse  für  das  rechte  Auge  ziemlich  genau  mit  de. 
Norm  überein  und  war  die  Vergrösserung  am  linken  sehr  unbedeutend;  auch  ze.gte  sich  du 
Lrenzung  nid  t  unregelmässig  ,  sondern  nur  etwas  horizontal  oval.  Wenn  auch  v.e.le.ch 
'  ein  der  noch  bestehenden' leichten  Amblyopie  dies  Ergebniss  """"^ 
bsolut  Tuverlässig  ist,  so  scheint  mir  doch  so  viel  sicher .  dass  die  Flecke  nicht  völhg  opa 
e^k  nnten  und  das  wenigstens  in  einem  Theil  ihres  Bereichs  Wahrnehmung  zu  S  and 
kam  Tn  ähnlich  ausgedehnten  Fällen  wurde  übrigens  von  Anderen  eine  ganz  entsprechend. 
Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  constalirt  (E,  Jageu,  11). 
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In  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Hirscuberg  (1 6),  wo  die  sehr  ausgedehnte  Veränderung 
sich  über  die  Macula  hinüber  erstreckte,  bestand  ohne  Schielen  noch  sonstige  Ursache  so 
liochgradige  angeborene  Amblyopie,  dass  nur  Finger  in  1',  gezählt  wurden;  in  einem  anderen 
Falle  angeborener  einseitiger  Amblyopie  streifte  die  markhaltige  Partie  hart  am  Nctzhaut- 
centrum  vorbei. 

Es  stehen  diese  Beobachtungen  mit  der  oben  mitgethciltcn  nicht  gerade  im  Wider- 
spruch, da  an  das  centrale  Sehen  weit  höhere  Ansprüche  gestellt  werden  ,  als  an  das  excen- 
trische  und  nicht  ausgemacht  ist,  ob  in  den  letzteren  Fällen  die  Macula  vollständig  functions- 
unfähig  war. 
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II.  Die  Krankheiten  des  Sehnerven. 

Die  entzündliclien  Erkrankungen  des  Sehnerven. 
Allgemeines. 

§  177.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  ist  als  selbsliindiges  primäres  Leiden 
verhältnissmässig  seilen,  kommt  dagegen  viel  häufiger  bei  intracraniellen  und 
orbitalen  Erkrankungen  vor,  sei  es  durch  Fortpflanzung  eines  hier  aufgetre- 
tenen entzündlichen  Processes  auf  den  Sehnerven  oder  durch  Druck  auf  den  letz- 
teren, Einwirkung  auf  seine  Gefässe  oder  auf  anderem  Wege.  Gewöhnlich  er- 
greift im  letzteren  Falle  die  Entzündung  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  das 
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inli-aocuUireSehnei-venende,  wodurch  sie  der  ophlhalmoscopischcn  Walirnchmuug 
zugänglich  wird  und  gcslaltet  alsdann  ofl  die  wichtigsten  Schlüsse  auf  das  zu 
Grunde  liegende  Leiden. 

Nicht  immer  liegt  jedoch  einer  bei  jenen  Krankheiten  auftretenden  Seh- 
störung oder  Erblindung  eine  Neuritis  zu  Grunde;  der  Sehnerv  kann  auch, 
durch  directen  Druck  und  durch  Hemmung  der  Circulation,  einfacher  Atrophie 
verfallen,  welche  ebenfalls  ophihalmoscopisch  erkennbar  wird,  wenn  sie  sich 
längs  des  Stammes  bis  zum  intraocularen  Sehnervenende  fortgepflanzt  hat. 

Doch  kommen  auch  selbständige  Entzün  dun  gen  des  Sehnerven 
vor,  denen  zum  Theil  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  welche  auch  bei 
anderen  Nerven  als  Ursache  von  Entzündung,  resp.  Lähmung  bekannt  sind. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  sind  bis  jetzt 
fast  nur  bei  den  von  intracraniellen  und  orbitalen  Erkrankungen  abhängigen 
Formen  der  Neuritis  und  selbst  hier  noch  in  mancher  Beziehung  unvollständig 
bekannt.  Es  lässt  sich  daher  noch  keine  übersichtliche  Darstellung  davon  geben, 
doch  hat  vieles  von  dem,  was  für  die  einzelnen  Formen  unten  mitgetheilt  wer- 
den wird,  auch  allgemeine  Gültigkeit. 

Man  hat,  wenn  von  Neuritis  des  Sehnerven  die  Rede  ist,  die  Veränderungen 
des  Sehnervenstammes  und  die  des  intraocularen  Sehnervenendes  wohl  zu  unter- 
scheiden. Nur  die  letzteren  sind  wahrend  des  Lebens  direct  zu  beobachten,  wäh 
rend  wir  die  ersteren  nur  aus  anatomischen  Untersuchungen  kennen  und  in 
Leben  höchstens  aus  gewissen  Symptomen  ihrVorhandensein  erschliessen  können 
Nicht  immer  sind  beide  verbunden :  es  kann  vielmehr  eine  hochgradige  Entzün- 
dung der  Papille  vorhanden  sein,  ohne  Entzündung  des  Sehnervenstamraes  odei 
umgekehrt.    Wird  für  beide  der  Ausdruck  Neuritis  optica  geb.-aucht,  so  kam 
dies  leicht  zu  Missverständnissen  führen,  weshalb  man  auch  schon  die  Entzün- 
dung der  Papille  als  Neuritis  intraocularis  unterschieden  hat.    Da  es  an  einen 
kurzen  Ausdrucke  fehlt,  so  werde  ich  die  Entzündung  der  Papille  als  PapiJ-i 
litisi]  und  wenn  sich  dabei  auch  die  Netzhaut  betheiligt,  als  Pap ill or eti 
nitis  bezeichnen,  den  Ausdrück  Neuritis  aber  theils  im  allgemeineren  Smm 
-ebrauchen,  theils  und  vorzugsweise  für  die  Entzündung  des  Sehnervenstamme, 
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reserviren. 


vll  tJlJ  L 

Besondere  Schwierigkeiten  erheben  sich  wegen  unserer  ungenügenden  patho 
logisch-anatomischen  Kenntnisse  für  die  Beurlheilung  gewisser  Formen  von  Seh 
Störung,  bei  welchen  ophthalmoscopisch  keine  Papillitis,  sondern  «"^^^der  "^S^^^J^ 
Befund  oder  Sehnervenatrophie  oder  Ischaemia  retinae  gefunden  wircl.  Für  inancb^ 
detelben  lässt  sich  als  Wesen  des  Processes  eine  Neuritis  .fes  Opticusst^mme 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  für  andere  bleibt  dies 
da  auch  die  Möglichkeit  eines  einfachen  Atrophirungs-  «^er  Degenexat^^^^ 
cesses  oder  einer  rein  functionellen  Störung  (bei  negativem  Sp.egelbe  und  ^o^ 
liegt.  Es  kann  daher  zwischen  Neuritis,  Sehnervenatrophie  und  emfache^^^^^^ 
blyopie  nicht  immer  eine  scharfeGrenzo  gezogen  werden  und  lassen  sich  manchf 
Formen  von  Amblyopie  in  dieser  Beziehung  noch  nicht  sicher  klass.ficren. 


1,  Der  Name  wird  sich  hoITenllich  einbürgern,  da  er  einen.  R«^^,«  "/^  /  ' 

auch  seine  Bildung  strengen  philologischen  Ansprüchen  n.chl  genügt  und  obvNohl  de,  k«n, 
mehr  zu "xnlrangende  AusdricU  Papille  noch  bei  Manchen  Ansloss  erregt. 
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Zusaunneuhaug:  zwisclien  Neuritis  optica  und  intiacranielleu 

Erkrankuiigeu. 

§  178.  Obwohl  das  häufige  Vorkommen  von  Sehstörung  und  Erblindung 
bei  Gehirnkrankheiten  schon  lange  bekannt  ist,  so  war  man  doch  in  Bezug  auf 
den  Zusammenhang  dieses  Symplomes  mit  dem  Grundleiden  bis  zur  neueren 
Zeit  in  der  unrichtigen  Vorstellung  befangen  ,  dass  die  Erblindung  immer  durch 
directe  Einwirkung  des  pathologischen .  Processes  auf  den  Sehnerven ,  sei  es 
durch  Druck  und  Zerstörung ,  sei  es  durch  eine  auf  ihn  übergehende  Entzün- 
dung, entstehen  müsse.  Man  war  daher  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns 
auf  die  Annahme  angewiesen,  dass  der  Heerd  seinen  Sitz  entweder  an  der 
Basis  im  Bereich  der  Opticusstämme  oder  in  der  Gehirnsubstanz  in  der  Geaend 
der  Opticuscentren  haben  müsse,  womit  sich  jedoch  die  Sectionsresultate  oft" gar 
nicht  vereinigen  Hessen.  Die  wichtigste  und  bei  weitem  häufigste  Entstehungs- 
weise von  Erblindung  bei  Hirnleiden,  die  durch  doppelseitige  Stauungsneuritis 
bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle,  wurde  erst  in  neuerer  Zeit  und  vor- 
zugsweise durch  die  Arbeiten  v.  Gräf{;'s  bekannt. 

Schon  1853  hatte  Türck  (2)  bei  einem  Gehirntumor  Blutungen  in  der  Netzhaut 
gefunden,  die  er  nicht  anders  als  durch  Raumbeengung  im  Sinus  cavernosus  in  Folge 
der  Geschwulstwucherung  und  durch  consecutive  Stauung  in  der  Netzhaut  zu  er- 
kUiren  vermochte  i).  Es  ist  aber  das  Verdienst  v.  Gräfe's  zuerst  gezeigt  zu  haben, 
18o9— 60  (6,  8),  dass  bei  gewissen  Hirnleiden  und  am  häufigsten  bei  intracraniellen 
Tumoren  eine  besondere  Form  von  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes 
sehr  häufig  vorkommt,  die  von  ihm  sog.  Stauungspapille,  bei  welcher  der  Stamm 
des  Opticus  für  die  gewöhnliche,  makroscopische  Untersuchung  normal  erscheint 
oder  wenigstens  keine  gröberen  entzündlichen  Veränderungen  erkennen  lässt 
Da  hier  die  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes  nicht  als  Fol-e  einer 
längs  dem  Stamme  fortgeleiteten  Entzündung  angesehen  werden  konnte,  so  suchte 
V.  Gräfe  die  Erklärung,  wie  früher  Türck,  in  einer  Compression  des  Smus  ca- 
vernosus. Er  hielt  die  Erscheinungen  am  Auge  für  den  Ausdruck  einer  hoch- 
gradigen venösen  Stauung  durch  behinderten  Rückfluss  des  Venenblutes  in  die 
bchadelhohle;  da  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  direcler  Druck  auf  den  Sinus 
cavernosus  ausgeübt  wird,  so  nahm  er  an,  dass  die  bei  jenen  Gehirnleiden  vor- 
ßandene  Raurabeengung  in  der  Schädelhöhle  eine  Compression  des 
'^inus  cavernosus  zur  Folge  habe,   welche  ihrerseits  wieder  zur  Stauung  des 
Venenblutes  m  der  Netzhaut  und  zu  Entzündung  des  intraocularen  Sehnerven- 
endes führte.    In  der  That  zeigte  sich,  dass  gerade  diejenigen  Krankheiten  wo 
es  zu  einer  dauernden  und  beträchtlichen  Steigerung  des  Hirndrucks  kommt 
also  vor  Allem  die  intracraniellen  Tumoren,  sich  vorzugsweise  mit  Papiliiiis  com- 
O'niren.    Auch  stand  damit  das  Auftreten  einer  ähnlichen  Entzündung  des  Seh- 
nerven bei  Affectionen  der  Orbita,  die  eine  Raumhecngung  und  Druck  auf  den 
oetinerven  mit  sich  bringen,  in  vollem  Einklang. 

Um  die  Beobachtung  zu  erklären,  dass  sich  die  Stauungserscheinungen  auf 


über  lin  /  1  "  °"  ''"^  TüncK  (1852-1 836)  höchst  wichtige  Auf.schlüsse 

bisi  r "r"''"'''"'""  ^•'^'""^»""S  ""f'  inlracranieilcn  Erkrankungen    JS  e 

b'sher  be.  we.lem  nicht  die  ihnen  gebührende  Beachtung  gefunden  haben 
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das  Gebiet  der  Cenlralvcne  der  Netzhaut  beschränken  und  nicht  auf  das  der 
übricen  Aeste  der  Vena  ophlhalmica  übergreifen ,  wies  v.  Gräfe  noch  darauf 
hin  dass  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  vermöge  ihrer  anatomischen  Ver- 
hältnisse die  Entstehung  von  Stauungen  sehr  begünstigt:  wegen  der  Unnach- 
eiebiekeit  des  Foramen  sclerae  muss  nämlich  die  geringste  Transsudation  in 
das  Gewebe  sofort  auf  die  Gefässe  zurückwirken  und  die  Stauung  der  Venen 
und  somit  auch  das  Oedem  mehr  und  mehr  steigern ;  es  wird  sich  daher  eine 
kviCirculus  viliosus  entwickeln,  wobei  das  Foramen  sclerae  nach  v  Gräfes  Aus- 
druck die  Rolle  eines  Multiplicator's  der  Erscheinungen  übernimmt  _ 

Als  eine  zweite  Entstehungsweise  von  Neuroret.nit.s  bei  Gehirnleiden  ^les 
y  Gräfe  (8,  34)  die  Fortpflanzung  einer  Enlz ündung  von  den  Ge- 
hirnhäuten an  der  Schädelbasis  längs  der  Sehnervenscheide 
bis  zum  Eintritt  ins  Auge  nach,  wofür  er  den  Namen  der  descendirenden 
Neuritis  einführte. 

6  179    Die  Wichtigkeit  dieser  Erfahrungen  und  Anschauungen  für  die  Auf- 
fassung der  cerebralen  Processe  liegt  auf  der  Hand.    Es  ^'^/^^^  ^/^^^ 
gewiesen,  dass  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns,  sei  es  auf  dem  Wege  der 
directen  Fortpflanzung  einer  Entzündung  oder  auf  andere  Weise  ,  S^nz  unab 
hängig  von  dem  Sitze  des  Heerdes  Erblindungen  durch  doppelseitige  Neur^üs  z^^^ 
Stand!  kommen,  aus  welchen  somit  durchaus      ^  I^ückschluss  auf  den^^^^^^ 
Heerdes  gemacht  werden  kann.    Alle  älteren  Beobachtungen  übe  Erblindung 
bei  Hirnlliden,  in  welchen  die  Entstehung  der  Erblindung  nicht  durch  eine 
genau  gemachte  Section  aufgeklärt  und  auf  directen  Druck  «der  Zers  o  ung  de 
lehnerven  zurückgeführt  war,  sind  somit  werthlos ,  ebenso  wie  d.e  ^^^^^l 
gezogenen  Schlüsse  über  die  Function  gewisser  Theüe  des  Gehirns^  Die^  p^^^^^^^^^^^^ 
Irfahrungen  haben  die  Bedeutung  der  Neuroretin.tis  für  d^«  D'^gno  e  der  in^ra 
craniellen  Leiden  immer  mehr  bestätigt,  dieselbe  als  eines  der  ^^7chtlgsten  und 

die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewäl^ren  ^'^^^enZLTi^Z^ 
neuerdin-s  auch  von  englischen  Aerzten  ,  unter  welchen  vor  Allen  Hughl^  JACKso^ 
ist  die  opithalmoscopische  Diagnose  der  Nervenkrankheiten  gepflegt  worden. 

Indessen  konnte  die  Unterscheidung  zweier  verschiedener  Arten  von^^^^^^^ 
optica  bei  intracraniellen  Leiden    welche  v.  Gkäfk^^^^^^^^^^     l^ss'sich  di«: 
recht  zur  Anerkennung  gelangen.  Es       dies  an  dem  Umstände  ^  d^^ 
selben  ophthalmoscopisch  nicht  scharf  «"««^'"^"der  halten  assen 
Iii  hatte  zwar  zwei  wohl  charakterisirt.  oph^^^^^^^^ 
schieden,  die  sog.  Stauungspapille  und  d^  Neur  .e^^^^^^^ 
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kehrt  dass  die  letztere  ausnahmsweise  einmal,  durch  besondere  Umstände  veran- 
lasst, mit  sehr  bedeutender  Schwellung  der  Papille  einhergehen  könne.  Ueberdies 
kommen  bei  geringgradigen  oder  erst  in  der  Entwickelung  begriffenen  Fallen 
weder  die  Charaktere  der  einen  noch  der  anderen  Form  scharf  ausgeprägt  zum 
Vorschein  und  im  Stadium  der  Rückbildung  verwischen  sich  die  Unterschiede 
völlig.  Aus  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  ist  also  die  differentielle  Diagnose 
nicht  immer  zu  stellen,  wenn  auch  die  angegebenen  Kennzeichen  häufig  zutreffen. 

Auch  die  Beziehung  auf  das  Grundleiden ,  nach  v.  Gräfe's  Auffassung,  wird 
dadurch  sehr  erschwert,  dass  Hirntumoren  bald  durch  Druck  auf  den  Si?ius  ca- 
vernosus Stauungsneuritis,  bald  durch  eine  in  ihrer  Umgebung  erregte  Meningitis 
descendirende  Neuritis  frervorrufen  sollen  i);  dass  ebenso  bei  Meningitis  bald 
durch  Drucksteigerung  in  cavo  cranii  die  eine ,  bald  bei  vorwiegender  Propa- 
gationstendenz  der  Entzündung  die  andere  Form  der  ocularen  Erkrankung  ent- 
stehen soll. 

Ein  anderer  Weg  zur  Erklärung  des  Zusammenhangs  zwischen  Papillitis 
und  Hirnleiden  wurde  1868  von  Benedikt  (54)  versucht,  welcher  die  erstere  auf 
eine  durch  Reizung  gewisser  Hirntheile  entstandene  vasomotorische  Neurose 
zurückführen  wollte;  auch  hatten  schon  früher  (-1 863)  H.  JacksonII  6)  und  Brown- 

ARD  dieselbe  der  Reflexamaurose  angereiht.  Doch  hat  diese  Erklärung 
wenig  Anhänger  gefunden  und  ist  besonders  deshalb  wenig  plausibel,  weil  sie 
die  Annahme  ganz  bestimmter  Nervenbahnen  voraussetzt,  während  Tumoren 
von  dem  allerverschiedensten  und  ganz  beliebigem  Sitz  immer  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen. 

§  180.  Ernstlichere  Schwierigkeiten  erwuchsen  der  v.  Gräfe'schen  Stau- 
ungstheorie durch  das  genauere  Studium  des  Verlaufes  der  Venen  in  der  Orbita. 
Auf  solche  Untersuchungen  gestützt,  kam  Sesemann2)  1869  zu  dem  Schluss,  dass 
selbst  eine  vollständige  und  dauernde  Behinderung  des  Abflusses  in  den ' Sinus 
cavernosus  nicht  im  Stande  sei ,  eine  Stauung  in  der  Vena  centralis  retinae  her- 
vorzurufen, weil  das  Blut  durch  die  weite  Verbindung  der  Vena  opht/ialmica  sup. 
mit  der  V.  facialis  anterior  immer  einen  vollständig  ausreichenden  Abfluss  finde. 

H.  Schmidt  stellte  deshalb  (61),  im  Anschluss  an  die  kurz  zuvor  veröffent- 
lichten Untersuchungen  Schwalbe's  über  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Inter- 
vaginalraum  des  Opticus  und  dem  Subarachnoidalraum  des  Gehirns ,  die  Ver- 
muthung  auf,  dass  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  die  CereLrospinal- 
flüssigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  eingetrieben  werde,  die 
Scheide  stark  ausdehne  und  durch  Compression  des  intraocularen  Sehnerven- 
endes Stauungsneuritis  hervorrufe. 

Die  Erwartung,  dass  bei  der  Stauungsneuritis  sich  ein  Hy  d  rops  der  S  eh- 
nervenscheide  finden  werde,  hat  sich  in  der  That  bestätigt.  Schon  1856 
hatte  Stellwag  [h]  bei  Hirntuberkeln  und  Hydrocephalus,  1865  Manz  (g/i)  bei 
luberculöser  Meningitis  diese  Veränderung  beobachtet.  Erst  jetzt  konnten  aber 

1)  Unter  den  drei  einzigen  Sectionsbefunden  von  descendirender  Neuritis,  welche 
V.  Gräfe  (34)  anführt,  sind  zwei  Fälle  von  Meningitis  bei  Tumor  cerehri. 

2)  Die  Orbitalvenen  des  Menschen  und  ihr  Zusammenhang  mit  den  oberflächlichen 
Venen  des  Kopfes.  Reicheht's  u.  Du  Bois'  Arch.  1869.  S.  154 — 173. 

Handbuch  d.  OphthaliDologie.  V.  ,  „ 
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diese  Beobachtungen  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  gewürdigt  werden,  als  1871 
Manz  gefunden  hatte  (74),  dass  bei  Krankheitszustünden ,  welche  mit  Druck- 
steigerung in  der  Schadelhöhle  einhergehen  oder  wo  freie  Flüssigkeit  im  Arach- 
noidalraum  vorhanden  ist,  ganz  regelmässig  ein  Hydrops  der  Sehnervenscheide 
vorkommt. 

Auch  stellte  Manz  durch  Versuche  an  Thieren  fest  (67,  68),  dass  durch  In- 
jection  von  Flüssigkeit  in  den  Arachnoidalraum  eine  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung der  Retinalvenen ,  unter  Umständen  auch  Rölhung  und  Schwellung  der 
Papille  hervorgerufen  wird. 

Ich  selbst  habe  neuerdings  Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  von  Stauungs- 
neuritis bei  Hirntumor  mich  von  dem  Vorhandensein  eines  exquisiten  Scheidea- 
hydrops  zu  überzeugen  und  auch  sonst  scheint  sich  das  constante  Vorkommen 
desselben  mehr  und  mehr  zu  bestätigen.  Dass  derselbe  früher  meist  übersehen 
wurde  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Flüssigkeit  bei  der  Herausnahme  der 
Augen  sehr  leicht  ausfliesst  (weshalb  es  nöthig  ist,  die  Sehnervenscheide  vorher 

zu  unterbinden)  i) .  ,  ti 

Indessen  bedarf  das  Verhältniss  der  descendirenden  Neuritis  zu  dem  Hy- 
drops der  Sehnervenscheide  bei  der  Entstehung  der  PapiUitis  doch  noch  weiterer 

Aufklärung.  au 
Auch  bei  der  descendirenden  Perineuritis  kommt  nämhch  eme  blasige  Ab- 
hebung der  Opticusscheide  durch  FlUssigkeitserguss  vor  2),  während  wiederum 
bei  dem  Hydrops  entzündliche  Veränderungen  nicht  immer  ganz  vermisst  wer- 
den und  namentlich  in  den  späteren  Stadien  vielleicht  öfter  hinzutreten  3) .  bs 
ist  hiernach  die  Frage  berechtigt,  ob  bei  der  Perineuritis  die  Entzündung  als 
solche  oder  ob  der  Flüssigkeitserguss  in  die  Scheide  die  eigentliche  Ursache  der 
Panillitis  abgibt-  im  letzleren  Falle  würde  sowohl  bei  einfachem  Hydrops  als  bei 
entzündlicher  E'xsudation  in  die  Sehnervenscheide  dieselbe  Entstehungsweise 
der  Papillenveränderung  zu  Grunde  liegen.    Ein  weiterer  Punkt,  welcher  der 
Erklärung  bedarf,  ist  die  Frage ,  wie  es  durch  mechanischen  Druck  zur  Ent- 
slehun-  einer  Entzündung  am  intraocularen  Sehnervenende  kommen  kann.  Die 
Veräncferungen  der  Papille  sind  nicht  als  einfache  Stauungserscheinungen  zu  be- 
laßt n,  sondern  sind  besonders  im  späteren  Stadium  wirklich  entzündlicher 
Natur.  Dies  bildet  eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Theorie  v.  Gn^rE  s  welche 
auch  mit  Zuhülfenahme  derMultiplication  im  Foramen  sclerae       Antwort  au  die 
Fra.e  schuldig  bleibt,  wie  aus  einfacher  venöser  Stauung  eine  Nvirkhche  Entzün- 
duifg  wtden'kann.    Viel  günstiger  liegt  die  Sache  für  die  ß>^»^-"S  ^urch  den 
Hydrops  der  Sehnervenscheide ,  wenn  auch  zu  einer  endgülligen  Entscheiduo, 
un  ere^rfahrungen  noch  nicht  ausreichen.    Es  lässt  sich  denken ,  dass  die  An- 
rsenhei    von  Flüssigkeit  im  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  sowoh 


,)  in  einem  kürzlich  beschriebenen  negativen  Falle  von  Rothmvkd  ""^  f-  -;;'^;;^,^';;^ 

\)  so  im  ersten  Fall  v.  GnXFES  mit  anatom.  Untersuchung  von  Mkcho.-.   v.  Gr.  A.ch. 

';,'verj:  die  von  mir  untersuchten  Falle  v.  Gr.  Arch.  XV.  S.  35S_36.  (Fall  .)  und 
S.  371—376  (Fall  3;. 
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einerseits  durch  Druck  auf  die  Vene  venöse  Stauung  erregen  als  auch  anderseits 
;  als  directer  Entzündungsreiz  wirken  könne.    Ueberdies  kommt  hier  auch  noch 
.  die  Wirkung  der  Compression  der  Arterie  in  Betracht,  welche  um  so  mehr  zu 
[berücksichtigen  ist,  als  CoimnEiM  arterielle  Ischämie  für  gewisse  Fälle  als  Ur- 
sache von  Entzündung  nachgewiesen  hat.  Es  würde  durch  eine  solche  Wirkung 
des  Hydrops  begreiflich ,  warum  auch  das  Mark  des  Sehnerven  mitunter  starke 
eilt  ii  cllicli6  \  ci  äntlGi im^Gii   (oder  secundäre  Atrophie)   aufweist.  Jedenfalls 
wird  man  sich  hier  vor  einer  zu  einseitig  mechanischen  Auffassung  der  Vorgänge 
zu  hüten  haben. 

Uebrigens  sind  die  Papillitis  und  die  Veränderungen  des  Opticusstammes 
nicht  die  einzigen  Processe ,  durch  welche  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
höhle Erblindung  eintreten  kann.  Auch  abgesehen  von  directem  Druck  auf  die 
Sehnerven  durch  basilare  Tumoren  oder  meningitische  Producte  kann,  wie  Türck 
gefunden  hat,  eine  Compression  der  Optici  auch  noch  auf  verschiedene  andere 
Weise  zu  Stande  kommen ;  namentlich  ist  hier  die  wichtige  Beobachtung  hervor- 
zuheben, dass  bei  primärem  oder  durch  intracranielle  Tumoren  hervorgerufenem 
Hydrocephcdus  internus  das  untere  Ende  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ven- 
trikels einen  erheblichen  Druck  auf  das  Chiasma  auszuüben  vermag  und  dass  in 
Folge  dessen  eine  Degeneration  und  Atrophie  des  Chiasma  entsteht,  die  sich  cen- 
tralwärts  auf  den  ganzen  Verlauf  des  Tractus,  zuweilen  auch  in  peripherer  Rich- 
tung auf  die  Optici  weiter  verbreitet.  Wir  können  uns  hiermit  das  Auftreten 
einfacher  Sehnervenatrophie  in  manchen  Fällen  von  intracraniellen  Tumoren  die 
nicht  auf  den  Verlauf  der  [Sehnerven  drücken,  wohl  erklären.  ' 

Im  Folgenden  werden  wir  zuerst  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  entzündlicher  Natur  am  Sehnervenstamm,  am  Chiasma 
den  Tractus  und  am  intraocularen  Sehner veneude  schildern  ;  hierauf  die  o  p  h  t  h  a  1- 
mo  s  c  0  p  i  s  c  h  e  n  B  e  f  u  n  d  e  der  Papillitis  und  Papillorelinitis  mit  ihren  Aus-än^en 
beschreiben  und  alsdann  den  zu  Grunde  hegenden  Affectionen  folgend  die^Neu- 
ritis  bei  Heerderkrankungen  in  der  S ch äd el  höh  1  e ,  die  bei  Me- 
aingais  und  Sinusthrombose,  und  die  bei  0  r b i t a laf f e cti on e n  be- 
sprechen, woran  sich  die  mehr  i  d i  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  F  o  r  m e  n  d  e  r  N  e  u  ri  ti  s  des 
Sehnerven  anreihen  werden. 


Pathologisch-anatomische  Veränderungen  bei  Neuritis  optica. 

1.  Verilnderungen  des  Sehnervenstammes. 

§  181  Schon  oben  wurde  das  bemertienswerthe  Factum  hervorgehoben 
a  s  bei  der  Stauungspapille  die  entzündlichen  Veränderungen  auf  das  intral 
'culare  Sehnervenende  beschränkt  sind  und  dass  Scheide  und  Mark  des  Nerven 
n<t  Ausnahme  der  hydropischen  Ausdehnung  der  ersteren  für  das  blosse  Auoe 
völlig  normales  Aussehen  bieten.  Im  Ganzen  wird  dies  auch  durch  die 
mkroscop.sche  Untersuchung  bestätigt;  denn  obwohl,  besonders  in  den  späteren 
laü.en ,  bei  makroscopisch  normalem  Aussehen  selbst  sehr  erhebliche  feinere 
eranderungen  des  Oplicusslammes  vorkommen  können,  so  sind  diese  doch 
«e'ls  mehr  degenerativer  Natur,   theils  scheinen  sie  erst  secundär  hiuzuzu- 
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treten.  Häufig  schneidet  die  Entzündung  ganz  scharf  an  der  Lumina  cribrosa  ab, 
seltener  setzt  sie  sich  als  Neur  itis  ascendens  noch  &ine  Strecke  weit  in  den 
Sehnervenstamm  fort.  In  noch  anderenFällen,  bei  der  Neiirilis  descendens, 
setzt  sich  eine  Entzündung  des  Sehnervenslammes  und  insbesondere  der  Scheide 
in  absteigender  Richtung  auf  das  intraoculare  Sehnervenende  fort. 

Als  Veränderungen  des  Sehnervenstammes  bei  Neuritis  haben  wir  folgende 
zu  unterscheiden  :  \)  den  der  Papillitis  zuGrunde  liegenden  Hydrops  v  aginae 
n  opt  ■  2)  die  Entzündung  der  Sehnervenscheide,  Perineuritis;  3j  die  Ent- 
zündung des  gefässtragenden  BindegewebsgerUstes  des  Sehnerven  (gewöhnlich 
mit  de?  vorhergehenden  verbunden),  Neuritis  inter slitiaUs  und  4)  die 
Entzündung  des  Nervenmarkes,  Neuritis  medullär  is. 


S  182    Der  Hydrops  der  Sehnervenscheide  (Stellwag,  Manz)  be- 
steht in  einem-Erguss  seröser  Flüssigkeit  in  die  Maschen  des  lockeren  Balken- 
aewebes,  welches  die  äussere,  derbe  Opticusscheide  mit  der  inneren  dem 
eigentlichen  Neurilemma  des  Nerven  verbindet.  Erstere  wird  dadurch  erheblicb 
ausgedehnt  und  zwar  am  stärksten  dicht  vor  dem  Eintritt  in  das  Auge ,  wodurcl 
der  Sehnerv  hier  spindelförmig,  ampullenartig  anschwillt.    Die  Ausdehnun( 
kann  bis  zum  zwei-  oder  dreifachen  der  normalen  Dicke  betragen  und  es  erhäl 
bei  sehr  starker  Ausdehnung,  besonders  in  situ,  die  Scheide  ein  durchscheinen- 
des cvstenartiges  Aussehen.    Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  findet  man  d.< 
Scheide  schlaff  und  erweitert,  aber  ohne  entzündliche  Veränderung.  Das  in  er 
stitielle  Balkengewebe  ist  in  frischen  Fällen  etwas  gelockert  und  wie  gequollen 
bei  längerer  Dauer  des  Processes  auch  mehr  oder  minder  hypertrophirt  Di. 
nissigkeit  ist  klar  und  enthält  keine  oder  nur  spärliche  geformte  Bestandtheüe 
Iniection  der  Scheide  findet  sich  nicht  oder  nur  ausnahmsweise    was  gegen  di 
Entstehung  der  Flüssigkeit  durch  entzündliche  Exsudalion  m  bco  und  für  da 
Erdringen  aus  dem  Subarachnoidalraum  oder  für  die  Retention  der  vielleich 
normal  in  der  Scheide  vorhandenen  Flüssigkeit  spricht  (Manz,  H.  Schmidt;.  Ii 
d    That  tritt  nach  Manz  ,  wie  schon  oben  angeführt  wurde,  der  Hydrops  de 
Opticusscheide  regelmässig  bei  intracrani eilen  Erkrankungen  auf,  welche  m 
Sksle  gerung  in  der  Schädelhöhle  und  mit  Exsudation  von  seröser  Flüssigke 
fn  dtn  Subara'chnoidalraum  verbunden  sind,  während  er  bei  consistentei-er 
eitriger  Exsudation  im  letzteren  fehlt.  Wenn  auch  leichtere  Grade  von  Scheiden 
hSs  zuweilen  als  rein  senile  Veränderung  vorkommen  mögen  vielleicht 
Yotae  eines  Hydrocephalus  tntermis  durch  senile  Gehirnatrophie,  Ma.z    so  . 

Mlen  war  der  Hydrops  doppelsoiUg,  doch  .uwe.len  n.cht  auf  jeder  Se,.e  gle.c 
Stark  entwickelt.  .  , 

A„snah,„sweise  verbindet  sich  der  Hydrops  auch  mit  1"^«=''""  "'^ 

loco  ihre  Entstehung  verdanken  kann. 
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Die  Perineuritis  optica. 

§  183.  In  frischen  Fällen  ist  der  Zwischensclieidenraum  ,  wie  bei  Hydrops, 
ausgedehnt,  aber  von  trüber,  zellenhaltiger  Flüssigkeit  (Stellwag,  II.  Pagen- 
stecher i))  und  die  Scheiden,  vorzugsweise  die  innere  mehr  oder  minder  reich- 
lich mit  Lymphkijrperchen  infillrirt.  Später  sind  die  interstitiellen  Bindegewebs- 
balken  verdickt,  ihre  Zahl  vermehrt  und  ihre  Zwischenräume  mit  kleineren, 
netzförmig  verbundenen  Bälkchen  ausgefüllt;  auch  die  innere  Scheide  mehr  oder 
minder  stark  hyperlrophirt.  Das  gew  ucherte  interstitielle  Balkengewebe  grenzt 
sich  gegen  die  äussere  Scheide  oft  durch  eine  Art  intermediärer  Scheide  ab,  die 
mit  der  äusseren  nur  durch  spärliche  Bindegewebsbalken  zusammenhängt,  so 
dass  alsdann  eine  deutliche  Arachnoidalscheide  (Schwalbe)  vorhanden  ist.  Zu- 
gleich sind  die  Eudothelhüllen  der  Bindegewebsbalken  verdickt,  ihre  Kerne  ver- 
mehrt, häufig  auch  die  Endothelzellen  erheblich  gewuchert.  Die  Balken  zeigen 
dann  nicht  einfache  kernhaltige  Hüllen ,  sondern  deutlich  proloplasmatische  Be- 
legzellen, die  auch  in  mehrfachen  Schichten  auftreten ;  oder  es  finden  sich  selb- 
ständigere concentrisch  geschichtete  Wucherungen  von  Zellplatten ,  welche  die 
erweiterten  Gewebsinterstitien  ausfüllen.  Zuletzt  wird  der  ausgedehnte  Zwischen- 
scheidenraum nicht  mehr  von  freier  Flüssigkeit,  sondern  von  einer  graulichen, 
bröcklichen  Masse  erfüllt,  welche  hauptsächlich  aus  gewucherten  Endothelzellen 
besteht.  Solche  Befunde  haben  Horner  2)  bei  Papillitis  in  Folge  von  Periostitis 
orhiiae,  Michel  3)  bei  doppelseitiger  Stauungspapille ,  deren  Entstehung  auf  eine 
Verengerung  der  Foramind  optica  bei  Hyperostose  des  Schädels  zurückgeführt 
wurde,  beobachtet  4) . 

Die  äussere  Scheide  betheiligt  sich  in  der  Regel  weniger  und  zeigt  zellige 
Infiltration  meist  nur  in  der  Nähe  der  Gefässe.  Späterhin  kommen  in  ihr  nicht 
seilen  geschichtete  Bindegewebsbildungen  vor,  meist  kugelige  oder 
birnförmige  Körperchen,  zuweilen  gestielt,  wie  sie  auch  als  senile  Veränderung 
auftreten. 

Doch  findet  sich  hie  und  da  auch  eine  starke  schwielige  Verdickung  der 
äusseren  Scheide  5) .  Dieselbe  kann  auf  die  Umgebung  des  Foramen  opticim  be- 
schrankt sein,  wenn  hier  ein  stärkerer  Entzündungsprocess  gespielt  hat,  wie  ich 
einmal  beobachtete,  wo  bei  starker  Hypertrophie  beider  Scheiden  der  Sehnerv 
ganz  in  einen  Bindegewebsstrang  umgewandelt  war  (vergl.  Fig.  34),  Zu- 
weilen ist  der  ausgedehnte  Zwischenscheidenraum  von  einer  dichteren  Binde- 
gewebswucherung  ausgefüllt,  in  welcher  man  auch  —  nach  vorausgegangener 
Blutung  —  reichliches  Pigment  und  Reste  von  Blutkörperchen  antrifft.  (Vergl, 
Pig.  25  auf  S,  766.) 

1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  2.  p.  137.  Gase  3.  (Fall  von  Tumor  cerebri.) 

2)  Zehend.  M.-B.  X.  1863.  S.  71. 

3)  Arch.  d.  Heillc.  XIV.  1873.  S.  39—60. 

4)  Auch  der  von  Reich  (v.  Gr.  Arch.  XXII.  1)  beschriebene  Fall,  wo  bei  einer  Netzhaut- 
iblösung,  die  im  Leben  für  einen  Tumor  imponirt  hatte,  dieselben  Veränderungen  der  Seh- 
lervenscheide  in  sehr  hohem  Grade  sich  fanden,  beziehe  ich  hierher  (abweichend  vom  Ver- 
asser)  und  möchte  an  eine  entzündliche  Entstehung  denken;  leider  fehlen  anamnestische 
Angaben. 

5)  ViRCHOw,  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  118. 
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Die  syphilitische  Neuritis,  von  welcher  unten  noch  specielle  Be- 
funde angeführt  werden,  ist  eine  hochgradige  Perineuritis  und  Neuritis  intersti- 
tialis,  mit  oft  enormer  Verdickung  des  Opticusstammes  und  Ausgang  in  Schwie- 
lenbildung. 


Fig.  25.  F'g-  26- 


Die  Neuritis  interstitialis. 


R  184  D\e  Neicritis  interstitialis  ist  gewöhnlich  mit  der  Permeurilii 
verbunden  und  giebt  sich  zu  erkennen  durch  zellige  Infiltration  und  Hyper 
trophie  der  den  Sehnervenstamm  durchziehenden  gefässtragenden  Bmdegewebs 
balken  Diese  schwellen  durch  Infiltration  mit  dicht  gedrängten  Lymphkörper- 
chen  bis  zum  doppelten  oder  mehrfachen  an,  während  d.e  angeschlossene, 
Nervenbündel  oft  noch  gar  keine  Veränderung  erkennen  lassen  oder  höchsten 
etwas  reichlicher  von  Kernen  durchsetzt  sind  (s.  Fig.  26). 

Später  kommt  es  zu  bindegewebiger  Hyperplasie  der  Balken  die  oft  wn, 
sklerosirt  ausseben,  auch  zahlreiche  elastische  Fasern  enthalten.  M'^-f 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Cenlralgefässe  besonders  stark  zell.g  mfiltnr 
o"er  lewuche  t.  Es  kmumt  dann  auch  zu  Atrophie  der  Ner^^nbündel ,  wobe 
dtsefn  Fo  ge  des  Druckes  sich  sehr  erheblich  verschmälern  und  zusetzt  vollst  n 
dis  chwinden,  so  dass  nur  das  bindegewebige  ^f%;^^^^^  ::::^Z 
VnWen  bei  eerin-erer  Verdickung  der  Bindegewebsbalken  ,  kommt  es  zum  Aus 
!  ng gr  u^Degeneration,  wobei  die  Nervenbündel  «l-«l^^-/'-^-J'2ittdes 
■Zr  dufch  Verlust  ihres  Markes  sich  verschmälern  und  em  durchschemendes 
gallertiges  Aussehen  annehmen. 
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Die  Neuritis  medullaris  und  Degeneration  des  Sehnerven 
mit  Auftreten  von  Fettkörnchenzellen. 

§  185.  Bei  Perineuritis  und  Hydrops  der  Sehnervenscheide,  aber  häufig 
auch  ohne  dieselbe ,  wird  der  Oplicusstamm  von  einfer  Veränderung  ergriflen, 
wobei  es  unter  Zerfall  des  Nervenmarks  und  Auftreten  zahlreicher  Fettkörnchen- 
zellen zur  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ausgang  in  graue  Degeneration  des 
Sehnerven  kommt.  Die  Anfangsstadien  dieser  Vorgänge  sind  noch  wenig  unter- 
sucht und  bleibt  es  fraglich,  wie  weit  dabei  die  Betheiligung  entzündlicher  Pro- 
cesse  geht.  In  manchen  Fällen  entstehen  die  angeführten  Veränderungen  nach 
Stellwag  ']  unter  ausgesprochener  Hyperämie  des  Nervenmarkes,  die  auch  zum 
Auftreten  kleiner  Blutungen  in  dasselbe  führen  kann;  doch  konnte  Stellwag 
niemals  eine  Volumszunahme  der  Sehnerven  constatiren,  während  Türck  2)  das 
Chiasma  durch  seröse  Durchfeuchtung  auf  das  Doppelte  geschwellt,  zugleich 
theilvveise  indurirt  und  von  Körnchenzellen  durchsetzt  fand.  Hier  würde  der 
Process  mit  dem  Namen  der  Neuritis  medullaris  zu  bezeichnen  sein.  In 
anderen  Fällen  ist  aber  bei  ganz  denselben  sonstigen  Veränderungen  die  Hy- 
perämie weniger  evident,  scheint  ganz  zu  fehlen  oder  es  tritt  die  Degeneration 
des  Markes  zwar  zugleich  mit  entzündlichen  Veränderungen  der  Scheide  auf,  es 
ist  aber  nicht  sicher  festzustellen ,  ob  die  Entzündung  als  solche  sich  auf  das 
Nervenmark  fortgesetzt,  oder  ob  dieses  nur  durch  Druck  oder  in  sonstiger  Weise 
eine  Ernährungsstörung  erfahren  hat.  Ueber  die  Fälle ,  in  welchen  es  sich  nach 
den  Angaben  von  Stellwag  und  Türck  um  eine  wirkliche  Neuritis  medullaris 
handelte,  ist  sehr  wenig  bekannt;  es  scheint  dabei  gewöhnlich  Meningitis,  sellener 
ein  Hirntumor  zu  Grunde  gelegen  zu  haben  ,  doch  sind  darüber  erst  genauere 
Einzelbeobachtungen  abzuwarten.  Das  Vorkommen  zahlreicher  Fellkörnchenzellen 
allein  gestattet  keinen  Schluss.auf  eine  entzündliche  Natur  des  Processes ,  da, 
wie  Türck  angiebt,  auch  bei  der  secundären  Degeneration  nach  Leitungsunter- 
brechung reichliche  Feltkörnchenrellen  gefunden  werden ,  während  dieser  Pro- 
cess doch  als  ein  rein  degenerativer  und  nicht  als  ein  entzündlicher  aufgefasst 
werden  muss.  Dies  Vorkommen  legt  sogar  die  Vermuthung  nahe,  dass  die 
Fetlkörnchenzellen  bei  diesen  Degenerationsprocessen  der  Nervensubstanz  über- 
haupt mehr  eine  secundäre  Rolle  spielten  und  die  Resorption  des  zerfallenen 
Markes  in  ähnlicher  Weise  vermittelten ,  wie  bei  Blutextravasaten  und  in  den 
Körper  eingeführten  körnigen  Farbstoffen,  dass  es  sich  mithin  um  Lymphkörper- 
chen  handelte,  welche  sich  durch  Aufnahme  des  Detritus  der  zerfallenen  Nerven- 
subslanz  in  Fettkörnchenzellen  umgewandelt  hätten.  • 

Die  graue  Degeneration  des  Sehnerven  mit  vorhergehender  Einlagerunc  von 
Körnchenzellen  tritt  nicht  selten  als  selbständiger  Process  auf,  ohne  Abhängig- 
keitsverhältniss  von  einer  Perineuritis  oder  Entzündung  der  Meningen  und  auch 
ohne  nachweisbare  Hyperämie  des  Nervenmarkes.  Da  das  Leiden  sich  hier 
Während  des  Lebens  nur  durch  einfache  Atrophie  des  inlraocularen  Selinerven- 

1)  Ophthalmologie  II.  -1.  (1836.)  S.  564. 

2)  Zlschr.  d.  Ges.  Wien.  Acrzte.  XI.  (1833.)  S.  Ö2ö.  Der  Fall  betraf  einen  Krebs  des 
uehirns  und  Rückenmarks  bei  einer  27jährigen  Magd. 
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endes  zu  erkennen  giebt  und  auch  in  klinischer  Beziehung  nicht  die  Charaktere 
eines  entzündlichen,  sondern  eines  degenerativen  Vorganges  trägt,  werden  wir 
diese  Form  bei  der  Sehnervenatrophie  abhandeln. 

In  anderen  Fällen  tritt  aber  die  Körnchenzellen-Degeneration  in  Verbindung 
mit  Papillilis,  Hydrops  der  Sehnervenscheide  oder  Perineuritis  auf,  welche  Form 
wegen  ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  vorhergenannten  AfiFectionen  hier  einer 
näheren  Besprechung  bedarf. 

Bei  Papillitis  durch  Hirndrucksleigerung  bleibt,  wie  oben  angeführt,  der 
Sehnerv  im  Anfang  gewöhnlich  ohne  Veränderung  oder  zeigt  nur  eine  leichte 
Erweichung  und  hie  und  da  kleine  atrophische  Stellen.    Späterhin  kommt  es 
aber  nicht  selten  zu  ausgesprochener  Degeneration,  reichlicher  Einlagerung  von 
Körncheuzellen  und  kleiner  myelinartig  glänzender  Tröpfchen  oder  Körnchen 
und  fortschreitender  Atrophie  der  Nervenfasern.  Der  Sehnerv  behält  dabei  an- 
fangs noch  seine  weisse  Farbe  und  seinen  normalen  Durchmesser  und  ist  nur 
von  etwas  weicher  Consistenz,  da  die  eingelagerten  Körnchenzellen  und  glänzen- 
den Tröpfchen  trotz  der  Atrophie  der  Nervenfasern  die  opake  Beschaffenheit  und 
weisse  Farbe  erhalten.    Später  mit  Verschwinden   der  Körnchenzellen  und 
Reste  des  Markes  kommt  es  zum  Uebergang  in  graue  Degeneration ,  sogenannt 
von  der  grauen  Farbe  der  gallertig  durchscheinenden  atrophischen  Nervensub- 
stanz^  Gewöhnlich  ist  diese  Veränderung  des  Sehnervenstarames  mit  ausge- 
sprochener Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis  verbunden  und  könnte  daher 
durch  Forlsetzung  der  Entzündung  von  den  bindegewebigen  Theilen  auf  das 
Nervenmark  erklärt  werden ,  in  anderen  Fällen  durch  den  Druck  des  Hydrops 
der  Scheide.    Indessen  tritt  die  neuritische  Degeneration  nicht  immer  am  orbi- 
talen Theil  des  Sehnerven  auf,  sondern  geht  auch  häufig  vom  Chiasma  aus  und 
verbreitet  sich  von  da  in  hochgradiger  Entwickelung  auf  die  Tractus  optici  bis 
zu  den  Corpora  geniculata  externa,  während  die  Sehnerven  zuweilen  nur  m 
ihrem  centralen  Abschnitt  ergriffen  sind. 

Es  wurde  dies  zuerst  (1852—55)  von  Türck  (1,4)  in  zahlreichen  Fällen  von 
Hirntumoren  und  einfachem  Hydrocephalus  internus  beobachtet,  später  (1864) 
von  Lancereaux  (23)  und  1872  von  Böttcher  (85)  bestätigt.   In  einem  der  Falle 
von  Lancereaux  hatte  Liebreich  eine  für  Hirntumoren  charakteristische  Stauungs 
Papille  diagnosticirt  und  bei  der  Section  fand  sich  in  der  That  ein  entene.grosser 
Tumor  im  Vorderlappen  der  linken  Hemisphäre;  die  erweichten  und  etwas  ver 
dünnten  Tractus  optici  bestanden  nur  aus  zerfallenen  Nervenfasern  und  Fett 
körnchenzellen;  die  Opticusscheide  war  am  Foramen  opticum  etwas  injicirt  und 
verdickt,  auch  das  interstitielle  Bindegewebe  etwas  hypertrophirt ;  die  Nerven 
fasern  atrophirt  und  im  Zerfall  begriffen.  ,  .,w 

TüRCK  konnte  die  Degeneration  vom  Chiasma  aus  in  centraler  Richtung  über 
den  ganzen  Veriauf  der  Tractus  optici  verfolgen  bis  auf  den  Marküberzug  des 
ZpTllMatuu  wo  sie  scharf  begrenzt  aufhörte    Nach  vorn  er 

streckten  sich  die  Körnchenzellen  auch  noch  in  den  Sehnerven  hinein,  entwede 
nu  bt  u  einige  Entfernung  vom  Chiasma  oder  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  un 
selbst  bis  in  die^^etzhaut  hinein.  Auch  in  Böttchkr's  Falle  fand  sich  eine  ziem 
fch  hochgradige  Degeneration  des  Chiasma  mit  Körnchenzellen  und  Am>loid 
kterchen,  welche  sich  nur  eine  kurze  Strecke  in  den  Sehnervenstamm  fort 
setzte,  neben  starkem  Hydrops  der  Sehnervenscheide. 
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Ueber  das  Verhalten  des  Chiasma  und  der  Tractus  in  Fällen,  wo  der  Sehnervenstamm 
,  stark  degenerirl  war,  fehlen  leider  meistens  die  Angaben  (so  z.  B.  in  einem  von  mir  beschrie- 
benen Falle  von  Papillitis  bei  Myxosarcom  des  Kleinhirns  (49),  wo  ich  diese  Theilc  nicht  zur 
.  Untersuchung  erhalten  hatte). 

In  dem  im  §  188  angeführten  Falle  von  neuritischer  Atrophie  bei  einem  latenten  Glio- 
sarcom  des  Grosshirns  fand  ich  fleckige  Atrophie  der  Sehnerven  und  Tractus  optici;  ähnlich 
bei  einem  einfachen  chronischen  Hydrocephalus  intermis  bei  einer  jungen  Dame,  wo  v.  Gräfe 
vor  längerer  Zeit  descendirende  Neuritis  diagnosticirt  hatte;  nach  dem  erst  vor  kurzem  ,  am 
Ende  der  20er  Jahre  erfolgten  Tode  der  Patientin  fand  sich  hochgradiger  Hydrocephalus  inter- 
nus und  einfache  Atrophie  der  Sehnerven,  des  Chiasma  und  der  Tractus,  mit  sehr  starker  Ab- 
plattung und  Volumsverminderung  der  beiden  letzteren,  während  die  gleichfalls  aus  atrophi- 
schen Nervenfasern  bestehenden  Sehnerven  kaum  merklich  an  Dicke  abgenommen  hatten. 
Vermuthlich  war  in  diesen  Fällen  die  Atrophie  der  Ausgang  einer  früheren  Körnchenzellen- 
Degeneration  ,  ähnlich  der  in  den  oben  erwähnten  Fällen.  Ob  auch  hier  der  Process  vom 
Chiasma  ausgegangen  war,  Hess  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen.  Ueberhaupt  sind 
noch  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  noihwendig. 

Wie  schon  oben  angegeben  wurde ,  führte  Türck  die  Entstehung  der  Ver- 
änderung des  Chiasma  auf  den  Druck  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikels 
auf  die  obere  Fläche  des  Chiasma  zurück  und  betrachtete  die  Veränderung  der 
Tractus  und  Sehnerven  als  secundäre  Degeneration  nach  Leitungsunterbrechung, 
da  diese  Theile  nicht  dem  Drucke  ausgesetzt  sind  wie  das  Chiasma.  Bött- 
cher, welcher  für  den  von  ihm  untersuchten  Fall  (85)  sich  dieser  Ansicht  an- 
schliesst,  findet  bei  demselben  noch  ein  begünstigendes  Moment  für  die  Ausdeh- 
nung des  dritten  Ventrikels  in  dem  Umstände,  dass  die  Geschwulst  den  Aquae- 
ductus Sylvii  comprimirt  hatte ,  so  dass  die  Flüssigkeit  nicht  nach  hinten  ab- 
fliessen  konnte. 

In  Ermangelung  genauerer  Sectionsbefunde  bleibt  es  zur  Zeit  noch  unge- 
wiss, ob  in  den  hier  in  Rede  stehenden  Fällen  die  Körnchenzellen -Degeneration 
der  Optici  immer  vom  Chiasma  fortgeleitet  ist ,  oder  ob  nicht  die  ersteren  auch 
in  mehr  selbständiger  V^'^eise  afficirt  werden  können,  sei  es  dass  eine  Entzündung 
der  Scheide  sich  auf  ihre  Substanz  fortsetzt  oder  dass  der  Hydrops  der  Scheide 
durch  Druck  auf  ihr  Gewebe  ähnliche  Veränderungen  hervorruft,  wie  am  Chiasma 
der  Druck  der  Ventrikelflüssigkeit. 

Die  Degeneration  des  Chiasma  und  der  Tractus  kann  begreiflicher  Weise  eben- 
sowohl der  Erblindung  bei  Tumoren  oder  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
höhie  zu  Grunde  liegen,  als  die  Papillitis.  Dass  beide  gleichzeitig  und  unab- 
hängig von  einander  auftreten  können ,  beweist  der  schon  oben  angeführte  Fall 
von  Böttcher,  in  welchem  die  Degeneration  des  Chiasma  nur  eine  kurze  Strecke 
weil  in  die  Sehnerven  zu  vej'folgen  war,  während  davon  getrennt  Hydrops  der 
Sehnervenscheide  und  Papillitis  gefunden  wurden.  Letzlere  erklärt  Böttcher  im 
Einklang  mit  H.  Schmidt  und  Manz  durch  den  Hydrops  der  Scheide,  die  Degene- 
ration des  Chiasma,  nach  dem  Vorgange  von  Türck,  durch  die  Compression  von 
Seilen  des  Hydrocephalus  internus. 

* 

2.  Veränderungen  des  intraociilaren  Selinervenendes. 

§  186.  Die  Veränderungen  der  Papille  bei  der  mit  Hydrops  der  Scheide  ver- 
bundenen sog.  Stauungspapille  bestehen  im  ersten  Stadium  aus  hochgra- 
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Fig.  27. 


diger  venöser  Hyperamie,  ödem  a  lös  er  Durchlriinkung  des  Gewebes 
und  H  ypertrophie  der  marklosen  Nervenfasern,  während  inlerslilielle 

Bindegewebswucherung  noch  vollsUindig  fehlen  kann. 
Da  ein  grosser  Theil  der  Schwellung  auf  der  starken 
Füllung  der  Gefässe,  sowohl  der  grösseren  Venen, 
als  der  feineren  Verzweigungen  und  Capillaren  be- 
ruht, so  collabirl  die  Papille  nach  dem  Tode  erheb- 
lich und  sind  geringere  Grade  von  Prominenz  selbst 
am  frischen  Präparat  schwer  oder  gar  nicht  mehr  zu 
erkennen,  besonders  da  auch  etwaige  Trübungen 
kaum  von  cadaveröser  Veränderung  zu  unterscheiden 
sind ;  besseren  Aufschluss  geben  dann  noch  erhärtelt 
Präparate.  Die  Papille  ist  pilzförmig  geschwollen  um 
je  nach  dem  Grade  der  Prominenz  ragt  ihre  Ober- 
fläche bald  mehr  bald  weniger  über  den  Aderhaulrand  hervor,  von  1/.2  Mm.  imB 
normalen  Zustande  bis  1  Mm.  und  darüber;  indessen  kommt  es  zu  den  höchstei 
Graden  der  Prominenz  gewöhnlich  erst  durch  Hinzutreten  von  Bindegewebspro- 
liferation  Wenn  diese  noch  fehlt,  so  zeigt  die  Papille  auf  dem  Durchschnili 
eine  etwas  eröbere  fibriUäre  Streifung,  die  von  den  hyperlrophirten  Nerven- 
fasern herrührt  und  von  den  gestreckten  und  verlängerten  Radiärfasern  unt 

Fig.  28. 


PapilUtis 
bereits  in 


mit    raässig  starker, 
der  RücltWldung  be- 
griffener Schwelhing  von  einem 
Falle  von  Myxosarcom  des  Klein- 
hirns'). 


Frische  Papillitis  hei  tuherculöser  Basilanneningitis;  die  Schwellnng  der  Papille  bernht 
hauptsächlich  auf  Gedern  und  Hypertrophie  der  Nervenfasern. 

Gefässen  quer  durchsetzt  wird.  Das  Gewebe  enthält  nicht  mehr  Zellen  als 
der  Norm    nur  in  der  Adventilialscheide  der  stark  ausgedehnten  Gefasse ,  zu 
weilen  auk  in  deren  Umgebung,  sind  zahlreiche  Lymphkörperchen  e.ngelager 
Nach  H.  Pagenstecher  (79)  kommt  auch  schon  in  diesem  Stadium  häufig  Neubi 
dung  von  feinen  Gefässen  und  Capillaren  vor.   Die  marklosen  F«« 
sich  leicht  isoliren,  und  sind  zum  Theil  mehr  gle.clnnäss.g  verdickt  ander 
zeigen  spindel-  und  rosenkranzförmige  Varicositäten    'l^''^"  ^^^^^''^f' .f,'^ 
me?klichen  Verdickungen  bis  zu  grossen  kolbigen  oder  S-^S'^^  "f^^^ 
Anschwellungen  wechselt.    Diese  sind  theils  von  homogenen.  Au  hen 
mattem  gelbHchem  Glanz ,  theils  mit  glänzenden  kernahn hchen  G      de  ve. 
sehen  oder  von  zahlreichen,  fetlartig  glänzenden  groben  Kornern  f^^^.i"- 
EX  TEcW;.    Diese  Verdickungen  sind  dieselben,  welche  bei  verschiedene^ 


1)  Vergl.  V.  GRVFE'sArch.  XIV.  2.  S.  863  fT.  Fall  3. 
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Alten  von  Retinitis,  besonders  hei  Morbus  Brightü  und  bei  Verletzungen  der 
Retina  vorkommen.     (Vergl.  Fig.  3,  S.  o75,) 

Tritt  diese  Hypertrophie  der  Nervenfasern  mehr  difl'us  und  in  geringeren» 
Grade  auf,  so  bedingt  sie  eine  grauliche  bis  weissliche  Trübung  der  Papille  mit 
deutlich  hervortretender  fibrillärer  Streifung ;  die  höheren  Grade  stellen  sich  als 
intensiver  weisse  Flecke  auf  der  Papille  oder  an  ihrem  Rande  dar.  Gewöhnlich 
finden  sich  die  stärker  angeschwollenen  Fasern  an  der  Oberfläche  der  Papille 
und  bilden  hier  zuweileil  eine  dicht  gedrängte,  mehr  oder  minder  dicke  Schicht 
grosser  kolbiger,  ganglienzellenähnlicher  Oebilde. 

Das  Vorkommen  von  ödematöser  Durchtränkung  der  Papillensub- 
stanz  konnte  H.  Pagenstecher  in  keinem  der  von  ihm  untersuchten  7  Fälle  bestä- 
tigen und  es  ist  auch  zuzugeben,  dass  manches  von  dem,  was  man  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  für  Oedem  halten  könnte,  auf  Hypertrophie  der  Nervenfasern 
heruht.  Doch  glaube  ich,  dass  auch  ein  wirkliches  Oedem  der  Papille,  theils  für 
sich  allein,  theils  neben  der  zuletzt  genannten  Veränderung  vorkommt,  wofür 
auch  die  leichte  Isolirbarkeit  der  verdickten  Nervenfasern  spricht.  So  fand  Iwa- 
noff in  einem  Falle ,  wo  der  Process  bis  zum  Tode  bei  einfacher  Stauungs- 
hyperämie mit  normaler  Sehschärfe  stehen  geblieben  war,  von  Veränderungen 
nur  starke  Hyperämie  mit  sehr  hochgradiger,  teleangiectatischer  Erweiterung  der 
Capillaren  und  Oedem  mit  leichter  Bindegewebshypertrophie. 

Nicht  selten  treten  auch  Blutungen  in  der  geschwellten  Papillensubstanz 
auf,  oder  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pigmentzellen  oderPigment- 
klümpcheiT,  welche  jedoch  zu  vereinzelt  sind,  um  bei  der  Augenspiegelunter- 
suchung als  Pigmentflecke  wahrgenommen  zu  werden.  Auch  Fettkörnchen- 
zellen wurden  zuweilen  beobachtet,  meist  aber  nicht  in  bedeutender  Zahl  und 
mehr  in  der  Umgebung  der  Gefasse. 

§  187.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  Infiltration  des  Gewebes  mit 
Ly  mphkörpe  rch  en  und  interstitielle  B  i  nd  e  ge  web  s  wuch  er  un  g 
hinzu.  Die  Schwellung  der  Papille  erreicht  hierdurch  einen  noch  höheren  Grad, 
so  dass  die  gewucherte  Papillensubstanz  sich  noch  stärker  pilzförmig  über  den 
Aderhautrand  ausbreitet  und  den  Anfang  der  Netzhaut  vom  Aderhautrande  ab- 
drängt. Die  Oberfläche  der  Papille  kann  bis  2  Mm.  über  den  Aderhautrand  er- 
haben sein.  Zuweilen  wird  auch  die  Lamina  cribrosa  nach  hinten  getrieben, 
entweder  in  toto  oder  wenn  sie  sich  an  dem  entzündlichen  Process  betheiligt, 
nur  mit  ihren  hintersten  Faserzügen,  während  die  vorderen,  an  die  Papille 
grenzenden  Fasern  wie  die  letztere  nach  dem  Glaskörper  vorgedrängt  sind. 
Doch  kann  die  Lamina  cribrosa  auch  ziemlich  unbetheiligt  bleiben. 

Das  Gewebe  der  geschwellten  Papillensubstanz  ist  reichlich  von  Kernen 
durchsetzt,  welche  theils  rundlichen,  spindel-  oder  sternförmigen  Zellen,  theils 
dem  gewucherten  Zwischengewebe  angehören.  Die  Züge  markloser  Nerven- 
fasern sind  verschmälert  und  durch  mehr  oder  minder  dichtes  kernhaltiges  reti- 
culäres  Gewebe  getrennt  und  umwuchert.  Auch  zwischen  den  einzelnen  Nei- 
venfasern  werden  beim  Zerzupfen  spindelföi-mige  Zellen  frei,  welche  in  lango«, 
feine  Fasern  auslaufen.  Die  Wandungen  der  Gefässe  sind  verdickt,  die  Adven- 
titia  gewuchert,  die  Media  zuweilen  stark  sklerosirt. 
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Später  zeigt  sich  die  Papillensubslanz  der  Hauptsache  nach  aus  einem  Netz- 
werk in  verschiedener  Richtung  vei'lnul'ender  Faserztlge  gebildet  ,  das  von  zahl- 
reichen, Iheilweise  neugebildeten  Gefässen  mit  verdickten  Wandungen  durch- 
zogen ist  und  in  welchem  man  nur  in  grösseren  Abstanden  noch  die  Reste  der 
marklosen  Faserbündel  verlaufen  sieht.  Auch  die  Laminu  crihrosa  ist  gewuchert 
und  aus  dicht  gedrängten,  quer  verlaufenden  Faserzügen  zusammengesetzt.  Der 
an  die  Papille  grenzende  Abschnitt  der  Retina  ,  welcher,  wie  oben  bemerkt,  durch 
die  Schwellung  der  Papillensubstanz  gewöhnlich  etwas  vom  Sehnervenende  ab- 
gedrängt ist;  betheiligl  sich  bald  in  geringerer,  bald  in  grösserer  Ausdehnung  an 
dem  Process  und  es  wird  hiernach  entweder  eine  PapiU  itis  oder  Papillo- 
re  ti  n  i  ti  s  unterschieden.  Pie  Veränderungen  beschränken  sich  aber  nicht  auf 
die  Faserschicht,  sondern  es  kommt  in  vielen  Fällen  noch  eine  W uch eru n g 
des  anstossenden  Theils  der  Körnerschichten  hinzu.  Diese  treiben 
Vorsprünge ,  Auswüchse  über  die  äussere  Fläche  der  Retina  ,  die  durch  Ver- 
längerung und  Wucherung  der  Müller'schen  Radiärfasern  gebildet  werden, 
während  die  nervösen  Körner  und  die  Zwischenkörnerschicht  sich  mehr  passiv 

verhalten.    Die  Aussenfläche  der  Netzhaut  wird  da- 
Fig.  29.  durch  uneben ,  wellig  und  erhält  förmliche  papillen- 

artige  Hervorragungen,  in  deren  Bereich  oft  die  Släb- 
chenschicht  und  [  das  Retinalpigment  zerstört  sind. 
Meist  erreicht  diese  Papillenbildung  dicht  am  Seh- 
nervenrande ihre  stärkste  Entwickelung  und  verliert 
sich  von  hier  an  rasch.  Dagegen  ersti»eckt  sie  sich 
Papiiiitis  mit  starker  Wucherung  bei  P  3  p  i  1 1 0  r  6  t  i  u  i  ti  s  auf  ctwas  grössere  Entfer- 
der  äusseren  NetzhautscMciiten    j^^^a  yon  der  Papille ,  WO  alsdaun  auch  die  Schwel- 

lung'  der  Faserschicht  weiter  reicht  und  der  Abfall 
der  Prominenz  selbst  bei  bedeutender  Höhe  ein 
mehr  allmäliger  ist.  (Sämisch,  11.)  Die  Körner  beider  Körnerschichlen  rücken 
an  den  gewucherten  Partien  mehr  an  die  Grenzen  der  betrefiferiden  Schicht,  in 
der  Mitte  finden  sich  körnerfreie  Zwischenräume,  ja  zuweilen  wirkliche  Lücken 
im  Gewebe,  eine  Art-ödematöser  Zustand.  Aehnliche  Lücken  treten  zu- 
weilen auch'in  der  Faserschicht  auf  und  zwar  zu  beiden  Seiten  der  Venen,  längs 
deren  Verlauf  die  Veränderung  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hineinzieht 
(Iwanoff).  Vergl.  S.  665.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Erhebungen  an  der 
Aussenfläche  sind  mit  seröser  Transsudation  ausgefüllt,  wodurch  eine  minimale 
Netzhautablösung  entsteht;  ist  die  Papille  besonders  stark  geschwellt,  so  wird 
dadurch  die  angrenzende  Netzhaut  emporgehoben  und  wenn  der  entstehende  Raum 
durch  die  Wucherung  der  äusseren  Schichten  nicht  ganz  ausgefüllt  wird,  so  giebt 
dies  zu  einer  weiteren  Zunahme  dieser  peripapillären  Netzhautablösung  Anlass. 
(Vergl  Fig.  6  auf  S.  608.)  Uebrigeus  breitet  sich  die  letztere  niemals  weiter 
aus  und  ist  daher  nur  von  pathologisch -anatomischem  Interesse.  Zuweilen  ist 
die  Abhebung  auf  die  nächste  Umgebung  der  Venen  beschränkt  oder  verbreitet 
sich  längs  denselben  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut,  was  Goi-oziEnER  bei  Or- 
bitaltumoren beobachtete  1),  ganz  ähnlich  dem  die  Venen  begleitenden  Oedem 
der  Faserschicht ,  welches  Iwanoff  beschrieben  hat. 

,|)  Zur  Aetiologie  der  Nelzhaulablosungen.   Med.  Centralbl.  1873.  S.  164.   v.  Gr.  Arch. 
XIX.  3.  S.  138. 
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§  188.  Dieselbe  Veränderung  der  äusseren  Nelzhautschichten,  welche  hier 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  Papillensubstanz  auflritl,  kommt  bei  der  Re- 
tinitis circ  umpap  illaris  ohne  dieselbe  vor  (Iwanokk,  52).  Diese  Affeclion 
besteht  demnach  aus  einer  umschriebenen  Wucherung  der  äusseren  Netzhaut- 
Schichten  in  der  Umgebung  der  Papille,  wodurch  die  Nervenfaserschicht  empor- 
gehoben wird.  Die  Prominenz  beschränkt  sich  daher  auf  den  Randlheil  der 
Papille,  während  die  Mitte  ihre  normale  Lage  behält  und  gegen  den  erhobenen 
Bandlheil  trichterförmig  vertieft  erscheint. 

Dasselbe  Verhalten  zeigt  die  Papille  auch  bei  anderen  Retinitiden,  die  mit 
stärkerer  Schwellung  der  Retina  verbunden  sind. 

Die  weissen  Degenerationsheerde  bei  Papilloretinitis  sind;  wie  die  ähnlichen 
bei  Retinitis  albuminurica  hauptsächlich  durch  massenhafte  Einlagerung  von 
Körnchenzellen  in  die  Körnerschichten  und  Zwischenkörnerschicht  bedingt,  neben 
welchen  auch  Blutungen  und  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pigmentzellen 
und  PigmentklUmpchen  eingestreut  sind. 

Im  atrophischen  Stadium  schwinden  die  nervösen  Elemente  der  Pa- 
pille noch  mehr,  diese  flacht  sich  ab  und  besieht  hauptsächlich  nur  noch  aus 
dichten,  quer  gerichteten  Faserzügen.  In  der  Netzhaut  erstreckt  sich  die  Atro- 
phie auf  die  Faser-  und  Ganglienschicht ,  während  die  übrigen  Lagen ,  wie  bei 
descendirender  Atrophie  erhalten  bleiben. 

Während  gewöhnlich  durch  die  Atrophie  das  Niveau  der  Papille  dem  der  um- 
gebenden Netzhaut  sich  mehr  nähert,  kann  doch  auch  durch  eine  starke  Atro- 
phie der  Nervenfaserschicht  in  der  Retina  die  bindegewebig  entartete  Papille 
gegen  die  Netzhaut  relativ  stärker  prominiren. 

War  die  Schwellung  und  Infiltration  mit  zelligen  Elementen  weniger  hoch- 
gradig, so  kann  auch  eine  Rückbildung  ohne  erhebliche  Bindegewebsentartung 
und  Abflachung  der  Papille  stattfinden. 

So  fand  ich  es  an  dem  Auge  einer  an  chronischer  Phthisis  pulmonum  gestorbenen  28jäh- 
rigen  Arbeiterin,  welche  mit  beiden  Augen  in  Folge  von  Sehnervenatrophie  nur  noch  Buch- 
staben der  allergrössten  Schrift  zu  erkennen  vermochte;  die 
Papillen  waren  scharf  begrenzt  und  die  Gefässe  nicht  besonders 
verengt.  Bei  der  Section  fand  sich  unerwartet  ein  grosses  apo- 
plectisches  Gliosarcom  der  rechten  Hemisphäre,  welches  ausser 
vorübergehenden  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit  im  18.  Lebens- 
jahre keine  weiteren  Erscheinungen  gemacht  halte.  Die  Papille 
war  hier  nur  leicht  prominent  (vergl.  Fig.  30),  aber  reichlich 
von  Kernen  durchsetzt,  ebenso  die  Lamina  cribrosa,  auch  die 
querverlaufenden  Faserzüge  der  letzteren  derber  \ind  mäch- 
tiger; die  Nervenfasern  der  Papille  stark  atrophirt  und  die 
Netzhaut  besonders  durch  Atrophie  der  Faser-  und  Ganglien- 
schicht erheblich  verdünnt;  der  Sehnerv  zeigte  ausgesprochene 
fleckige  Atrophie.  Es  musste  wohl  eine  vorausgegangene,  durch  den  Tumor  erzeugte  Papillilis 
angenommen  werden,  welche  nur  eine  massige  Höhe  erreichte,  so  dass  bei  ihrer  Rückbildung 
nicht  das  gewöhnliche  Bild  der  papillitlschen  Atrophie  entstand  ,  sondern  eine  Form,  welche 
schwer  von  einfacher  Atrophie  zu  unterscheiden  war. 


Fig.  30. 


Neuritisehe  Seliuervenatropliie 
■bei  (jliosarcom  des  Grosshirns. 
Die  Prominenz  der  Papille  ist  in 
der  Abbildung  etwas  zu  stark 
ausgefallen. 
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Ophthalmoscopische  Befunde  bei  Neuritis  optica. 

§  189.  Die  Veränderungen  im  Augengrunde  bei  Neuritis  optica  stimmen 
im  Allgemeinen  darin  überein ,  dass  der  Process  an  der  Papille  den  höchsten 
Grad  seiner  Entwickelung  erreicht  und  von  da  an  in  die  Netzhaut  hinein 
abnimmt  und  sich  verliert.  Beschränkt  er  sich  auf  die  Papille  und  nächste  Um- 
gebung, so  wird  er  als  Papillitis  [Neuritis  intraocularis)  bezeichnet: 
verbreitet  er  sich  weiter  in  die  Netzhaut,  wobei  aber  immer  die  Papille  die 
stärkste  Hyperämie  und  entzündliche  Schwellung  darbietet,  als  Papilloreti- 
n  i  t  i  s  (N  e  u  r  0  r  e  t  i  n  i  t  i  s) .  Ausser  diesen  beiden  Formen  ist  noch  eine  seltener 
vorkommende  dritte  zu  unterscheiden,  Retinitis  circumpapillaris,  bei 
welcher,  wie  der  Name  besagt,  der  entzündliche  Process  den  unmittelbar  an  die 
Papille  grenzenden  Bezirk  der  Netzhaut  befällt,  während  diese  selbst  nicht 
wesentlich  afficirt  ist. 

§  190.  Die  häufigste  Form  der  Papillitis  ist  die  sog.  Stauungspapille, 
welche  besonders  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle,  somit  gewöhnlich 
bei  intraocularen  Tumoren  beobachtet  wird.  Dieselbe  charaklerlsirt  sich  durch 
hochgradige  Stauungshyperämie  der  Venen  bei  .Verengerung  der  Arterien  und 
durch  eine  starke,  nach  der  Netzhaut  hin  steil  abfallende  Schwellung  der  Papille. 
Beide  entwickeln  sich  ziemlich  gleichen  Schrittes.  Anfangs  ist  die  Papille  stark 
geröthet,  ihre  Grenze  besonders  im  Bereich  der  nach  oben  und  unten  über- 
tretenden Gefässe  verwischt,  die  Venen  stark  verbreitert,  dunkel,  geschlängelt 
und  jenseits  der  Papillengrenze  eingebogen,  wie  geknickt;  die  Arterien  meist 
etwas  verengt.  Während  nun  die  Röthung  und  Schwellung  der  Papille  zu- 
nimmt, entwickelt  sich  eine  immer  stärkere  Trübung  von  radiärslreifigem  Aus- 
sehen, welche  bald  den  Aderhautrand  völlig  zudeckt,  und  etwas  über  denselben 
hinüberragend  mit  einem  mehr  graulich  gefärbten  Rande  aufhört.  Auch  wenn 
das  Gewebe  noch  nicht  sehr  opak  und  die  Färbung  deshalb  eine  dunklere, 
mehr  graurölhliche  ist,  macht  sich  doch  dieser  grauliche,  mit  dem  Rande  der 
Prominenz  zusammenfallende  Saum  bemerklich. 

Ist  die  Schwellung  schon  beträchtlich ,  so  sind  im  Centrum  der  Papille  oft 
gar  keine  Gefässe  mehr  sichtbar,  indem  sie  ganz  in  deren  Substanz  zurückgezogen 
und  davon  umwuchert  sind;  mitunter  sind  sogar  die  Arterien  auf  der  Papille 
überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zu  finden  und  erst  jenseits,  an 
der  Grenze  der  Trübung,  deutlich  sichtbar.  Die  Venen  kommen  in  der  Papille 
gewöhnlich  mit  einem  blassen,  wie  zugespitzten  Ende  zum  Vorschein,  werden 
gegen  ihren  Rand  hin  dunkler,  biegen  mit  starken  Schwingungen  um  den  Ab- 
hang des  Hügels  um  und  gelangen  in  die  Ebene  der  Netzhaut  hinunter,  wo  sie 
eine"  Strecke  weit  von  der  Trübung  verdeckt  oder  verschleiert  werden.  Die 
Schlängelungen  folgen  dem  Verlauf  der  Venen  auch  noch  weiter,  wobei  überall 
die  in  das  Gewebe  eintauchenden  Abschnitte  durch  die  leicht  getrübte  Netzhaut 
etwas  verwischt  und  verschmälert  erscheinen.  Durch  die  starke  Ausdehnung 
wird  die  Farbe  der  Venen  ungewöhnlich  dunkel ;  mitunter  machen  sie  dicht  ge- 
drängte ,  fast  korkzieherarlige  Schlängelungen  und  Windungen  und  bieten  sehr 
ungleiche  Breilendurchmesser  dar.  Doch  sind  diese  Ausdehnungen  und  Verenge- 
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rungen  grösstenlheils  nur  scheinbar  und  hängen  von  der  verschieden  liefen  Lage 
des  betreffenden  Gefassabschnittes  ab,  wodurch  derselbe  bald  frei  hervortritt, 
bald  von  der  getrübten  Netzhaut  mehr  bedeckt  wird.  Obgleich  nämlich  die 
Netzhaut  jenseits  der  Grenze  der  Schwellung  gewöhnlich  nichl  weiter  verändert 
ist,  so  erstreckt  sich  doch  oft  längs  den  Gefässen  eine  zarte  Trübung  noch 
weiter  in  die  Netzhaut  hinein.  Die  Arterien  bleiben  in  der  Regel  auch  weiterhin 
gestreckt  und  mehr  oder  weniger  verengt. 

■  Die  Höhe  der  Prominenz  lässt  sich  durch  die  verschiedene  Einstel- 
lung bei  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bestimmen  und  mit  Zugrunde- 
legung des  schemalischen  Auges  auch  berechnen.  Im  umgekehrten  Bilde 
liefert  die  scheinbare,  parallaktische  Verschiebung  zwischen  den  in  ungleicher 
Entfernung  liegenden  Gefässabschnitten  bei  Hin-  und  Herbewegen  der  Gonvex- 
linse  einen  guten  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  und  giebt  bei  einiger  Uebung 
selbst  einen  unmittelbaren  stereoscopischen  Eindruck.  Sehr  anschauliche  Bil- 
der liefert  der  binoculare  Augenspiegel. 

Die  radiäre  Streifung  der  Papille  und  der  sie  umgebenden  Netzhaut  rührt 
theils  von  der  radiären  Richtung  der  getrübten  und  hyperlrophirten  Nervenfaser- 
bündel her,  theils  von  starker  Ausdehnung  der  Capillaren  und  kleinen  Venen, 
in  weit  gediehenen  Fällen  auch  von  Neubildung  solcher  Gefässe,  die  gleichfalls 
radiär  verlaufend,  eine  röthliche  Slreifung  der  Papille  bedingen.  Ist  diese  sehr 
ausgesprochen,  so  erscheint  letztere,  besonders  in  ihren  Randtheilen,  von  feinen, 
meist  kurzen,  theils  gerade,  theils  gebogen  verlaufenden,  rothen  radiären  Linien 
und  Strichen  durchzogen. 

Oefters  finden  sich  auch  einige  Blutungen ,  gewöhnlich  in  der  Netzhaut  dicht 
am  Rande  der  Prominenz ,  hie  und  da  auch  in  der  Papille  und  dann  immer  von 
radiärslreifiger  Form.  Seltener  sind  sie  in  grösserer  Zahl  über  den  centralen 
Theil  der  Netzhaut  verbreitet ;  mitunter  sitzen  sie  sogar  sehr  entfernt ,  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata,  wo  sie  wegen  ihres  peripherischen  Sitzes  leicht  über- 
sehen und  erst  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  werden. 

Zuweilen  kommt  es  auch  zum  Auftreten  von  weissen  Flecken  in  der  Papille, 
gewöhnlich  bei  weniger  hochgradiger  Schwellung,  welche  hauptsächlich  auf 
stärkerer  Entwickelung  der  varicösen  Hypertrophie  der  Nervenfasern  beruhen. 
Die  Papille  ist  bald  von  feinen  weissen  Streifen  durchzogen,  bald  zeigt  sie  inten- 
siv weisse  radiär  gerichtete  oder  radiärslreifige  Flecke,  seltener  grössere  weisse 
Plaques.  Zuweilen  ist  die  Auslriltsstelle  der  Gefässe  von  einer  unregelmässig 
gestalteten  kleinen  weissen  Trübung  verdeckt,  die  sich  auch  längs  den  Ge- 
fässen noch  eine  Strecke  weit  hinziehen  kann.  Mitunter  sind  die  Gefässe  zu 
beiden  Seilen  von  weissen  Streifen  begleitet,  welche  ihnen  auch  noch  eine 
Strecke  weit  in  die  Netzhaut  folgen  und  durch .  Sklerosirung  ihrer  Wandungen 
oder  Infiltration  der  Advenlitia  mit  Lymphkörperchen  bedingt  sind. 

Die  grösseren  weissen  Flecke  in  der  Papille  wechseln  zuweilen  mit  Blu- 
tungen und  graulicher  Netzhautlrübung  in  mannichfacher  Weise  ab,  wo- 
durch ein  sehr  eigenthümiiches  und  buntes  Bild  entsteht.  Sie  erstrecken  sich 
dann  auch  nicht  selten  auf  die  umgebende  Netzhaut  hinüber  oder  treten  getrennt 
von  der  Papille  besonders  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe  auf,  wodurch  ein 
Uebergang  zu  dem  Bilde  der  Papillorelinitis  zu  Stande  kommt. 
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§  191.  Bei  der  Papil  lore  t  in  ilis  erreicht  die  Prominenz  einen  geringeren 
Grad  und  tritt  auch  deshalb  weniger  hervor,  weil  sich  die  umgebende  Zone  der 
Netzhaut  mehr  an  der  Schwellung  betheiligt  und  diese  sich  demnach  viel  all- 
mäliger  verliert.  In  manchen  Fallen,  besonders  bei  mehr  acutem  Verlauf,  be- 
schränken sich  auch  hier  die  Veränderungen,  abgesehen  von  venöser  Hyperämie, 
auf .  grauliche  Trübung  und  Schwellung  des  Gewebes;  von  diffuser  Retinitis 
unterscheidet  sich  der  Process  durch  die  bei  jener  fehlende  Schwellung  der  Pa- 
pille, die  viel  deutlicher  radiärstreifige  Beschaffenheit  der  Trübung,  die  beson- 
ders den  Gefässen  entlang  stellenweise  intensiver  und  von  mehr  vs'eisslicher 
Farbe  ist,  durch  die  schärfere  Abgrenzung  der  getrübten  Partie  der  Netzhaut 
und  die  stärkere  venöse  Hyperämie.  Uebrigens  erreicht  die  letztere  hier  meist 
nur  einen  geringeren  Grad  als  bei  der  Stauungspapille,  die  Arterien  sind  weniger 
oder  gar  nicht  verengert;  mitunter  sogar  dilatirt.  Dergleichen  Befunde  begegnen 
am  häufigsten  bei  acut  verlaufender  Meningitis,  und  bei  den  mehr  idio- 
pathischen Fällen  von  Neuritis,  wie  sie  z.  B.  nach  Menslruationsstö- 
rungen  oder  durch  rheumatische  Einflüsse  auftreten.  Es  kommen  hier  auch  leich- 
tere Grade  von  Papillitis  oder  Papilloretinilis  vor,  wo  die  Schwellung  der  Papille 
sehr  gering  und  ophthalmoscopisch  nicht  nachweisbar  ist,  oder  wo  selbst  die  Trü- 
bung der  Papillengrenze  und  Netzhaut  nur  sehr  unbedeutend  ist,  ohne  dass 
dabei  immer  das  Leiden  im  Ganzen  sich  als  geringfügig  darzustellen  braucht. 

Anders  gestaltet  sich  dagegen  das  Bild  der  Papilloretinitis  bei  mehr  chroni- 
schem Verlauf,  wie  es  v.  Gräfe  bei  descendirender  Neuritis  durch  chronische 
Meningitis  (mit  oder  ohne  Tumoren)  beobachtete.  Hier  treten  zu  den  an- 
gegebenen Kennzeichen  noch  Degenerationsheerde  der  Netzhaut  hinzu,  welche 
sich  selbst  über  grössere  Strecken  ausdehnen  können,  aber  in  der  Regel  dicht 
an  den  Rand  der  Papille  anschliessen ,  gewöhnlich  auch  mit  Blutungen.  Hier- 
durch und  durch  die  stärkere  Betheiligung  der  Papille  unterscheidet  sich  das 
Bild  meist  hinlänglich  von  der  Retinitis  mit  weissen  Plaques,  wie  sie  besonders 
bei  Morbus  Brightü  vorkommt.  Zuweilen  tritt  auch  die  von  letzterer  Affection 
her  bekannte,  aus  kleinen,  glänzend  weissen  Pünktchen  oder  radiären  Streifen 
bestehende  sternförmige  Figur  in  der  Gegend  der  Macula  hinzu.  Höchst  selten 
ist  es,  dass  die  weissen  Flecke  sich  zu  einem  grösseren  ,  die  Papille  umgebenden 
Ring  zusammenschliessen  und  dass  somit,  wie  H.  Schmidt  und  \S'egner  (62,  m 
einem  Falle  beobachteten,  bei  einem  Hirntumor  ohne  Nephritis  ganz  das  typische 
Bild  der  Retinitis  albuminurica  gefunden  wird.  _ 

Ein  seltenes  Vorkommniss  bei  Papillitis  oder  Papilloretinilis  ist  nach  v.  Gr.afe 
spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  durch  die  Neuritis  oder  durch  Druck  von 
Orbitalluraoren  erschwerten  Circulation.  Von  drei  Fällen,  welche  v  Gräfe  be- 
obachtete, betrafen  zwei  Orbitaltumoren  und  nur  einer  ein  als  Encephalitis  ver- 
muthetes  Cerebralleiden  (ohne  Section). 

R  192  Die  von  Iwanoff  zuerst  unterschiedene  Retinitis  circumpapil- 
lar  is  (52)  stimmt  wie  oben  beschrieben  wurde  (§  188)  darin  mit  der  Retinitis 
überein,  dass  die  eigentliche  Papillensubslanz  von  der  entzündlichen  Schwellung 
verschont  bleibt,  während  die  umgebenden  äusseren  Schichten  der  Retina 
wuchern  und  die  Faserschicht  in  die  Höhe  heben.  Diese  Veränderung  be- 
schränkt sich  aber  auf  eine  die  Papille  unmittelbar  umgebende  Zone  der  Netz- 
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haut.  Ophthalmoscopisch  findet  sich  ein  von  Manchen  als  Pe  ri  n  euri  ti  s  be- 
zeichnetes Bild,  welches  bei  flüchtiger  Betrachtung  mit  Papillilis  verwechselt 
werden  kann,  sich  aber  dadurch  davon  unterscheidet,  dass  nicht  die  ganze  Pa- 
pille, sondern  nur  ihr  Randtheil  geschwellt  ist,  dass  die  Papille  vielmehr  im 
Cenlrum  ihr  normales  Niveau  und  nur  eine  stärker  rothe  Färbung  darbietet. 
IwANOFF  hebt  noch  hervor,  dass  die  Schwellung  der  Papille  hier  nach  allen 
Seiten  gleich  stark  ist,  während  bei  der  Papillilis  wogender  geringeren  Dicke 
der  Faserschicht  in  der  Richtung  der  Macula  lutea  hier  sich  die  Prominenz  ge- 
ringer zeigt.  Indessen  scheinen  doch  zwischen  beiden  Formen  alle  Uebergänge 
vorzukommen  und  es  kann  auch  bei  wirklicher  Papillitis  die  Schwellung  nach 
allen  Seiten  hin  ziemlich  gleich  stark  sein.  Die  Retinitis  circumpapillaris  ist  wohl 
häufiger  als  eine  etwas  ungewöhnliche  Form  von  Retinitis  zu  betrachten  und 
verdankt  ihre  Entstehung  denselben  Ursachen  wie  diese,  namentlich  dem  Morbus 
Brightii;  sie  kann  aber  auch,  wie  der  von  Iwajjqff  untersuchte  Fall  beweist,  bei 
Meningitis  auftreten.  Keinenfalls  ist  es  gestattet,  aus  dem  Umstände,  dass 
hier  der  Randtheil  der  Papille  afficirt  ist,  eine  Perineuritis ,  d.  h.  eine  Entzün- 
dung der  Sehnervenscheide  zu  diagnosticiren  und  derselben  die  Papillitis  als 
Ausdruck  einer  Neuritis  des  Nervenmarks  gegenüberzustellen.  Beide  AfTectionen 
scheinen  vielmehr ,  soweit  sie  durch  intracranielle  Erkrankungen  bedingt  sind, 
in  ihrer  Entstehung,  ziemlich  gleichwerthig  zu  sein,  und  ist  für  die  Papillitis 
wenigstens  sichergestellt,  dass  sie  in  der  Regel  keine  neuritische  Degeneration 
des  Sehnervenmarkes  andeutet.  (Diese  findet  vielmehr  gewöhnlich  ihren  Aus- 
druck in  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  einfachen  Sehnervenverfärbung.) 

§  193.  Im  weiteren  Verlauf  geht  bei  der  Papillitis  die  Röthung  und  Schwel- 
lung allmälig  zurück;  dieselbe  erhält  einen  mehr  ins  Helle,  Weissgraue  ziehen- 
den, zuletzt  einen  rein  weissen  Farbenton.  In  diesem  Stadium  der  grau- 
weissen  Trübung  ist  die  Papille  besonders  deutlich  scheinbar  verbreitert, 
da  ihr  Rand  da  zu  liegen  scheint,  wo  die  Trübung  aufhört  und  diese  etwa 
V4— V2  Papillendurchmessef  über  den  wahren  Rand^  die  Aderhautgrenze  hin- 
übergreift. Ihr  Rand  ist  dabei  verschwommen,  die  Färbung  gleichmässig ,  matt 
weiss,  die  Prominenz  noch  deutlich  nachweisbar,  die  Venen  ziemlich  stark  aus- 
gedehnt und  geschlängelt,  in  der  Netzhaut  auch  stellenweise  von  Trübung  ver- 
deckt, die  Arterien  eng.  Sind  weisse  Plaques  vorhanden  ,  so  können  sie  sich 
noch  eine  Weile  vergrössern  ,  um  später  ebenso  wie  die  Blutungen  mit  Beginn 
des  atrophischen  Stadiums  sich  zur  Rückbildung  anzuschicken. 

Im  atrophischen  Stadium  flacht  sich  die  abnorme  Prominenz  allmälig 
noch  weiter  ab,  die  Trübung  zieht  sich  auf  den  Rand  der  Papille  zurück ,  wel- 
cher theilweise,  sellener  ganz  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Zuerst  erscheint 
immer  der  temporale  Rand  der  Papille,  wo  sie  auch  im  normalen  Zustande  am 
flachsten  ist.  In  seltenen  Fällen  kann  schon  die  ganze  temporale  Hälfte  der  Pa- 
pille abgeflacht  sein ,  während  die  nasale  noch  vergrössert  und  geschwellt  ist. 
Man  erhält  dabei  eine  gute  Vorstellung  von  dem  Grade  der  vorher  vorhandenen 
scheinbaren  Vergrösserung  der  Papille.  Das  Pigmentepithel  schwindet  nicht 
selten  un  Bereich  der  Trübung  und  die  Papille  ist  später  von  einem  Saum  ent- 
färbten Pigmenlepilhels  umgeben.  War  die  Prominenz  bedeutend  so  "eht 
meistens  die  Trübung  nicht  völlig  zurück,  der  Rand  bleibt  verschwommen ,^lie 
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Austriltsstelle  der  Gefüsse  wie  von  einem  weisslichen  Schleier  bedeckt.  Die  Ge- 
fässe  sind  oft  von  weissen  Streifen  begleitet,  die  Venen  enger,  noch  immer  von 
etwas  geschlängeltem ,  ungleichmässigem  Verlauf,  die  Arterien  fadenförmig,  ge- 
streckt^ zuletzt  mitunter  auch  die  Venen  sehr  hochgradig  verengt.  Dies  Bild,  wo 
in  der  Papille  noch  Residuen  der  früheren  Entzündung  in  Gestalt  von  Trübung 
ihres  Randes,  Verdickung  und  Trübung  der  Gefässwaudungen  zurückbleiben, 
ist  als  papi  Iii  tische  Atrophie  zu  bezeichnen. 

Auch  die  Papilloretinitis  nimmt  einen  ganz  ähnlichen  Ausgang  in  Atrophie, 
nachdem  vorher  die  etwa  vorhandenen  heerdförmigen  Veränderungen  zurück- 
gesangen  sind.  Am  längsten  pflegt  sich  noch  die  sternförmige  Punktfigur  in  der 
Gegend  der  Macula  zu  erhalten.  Wegen  des  geringeren  Grades  der  Infiltration 
ist ° hier  eine  noch  vollständigere  Rückbildung  mögheb,  so  dass  die  Papille 
wieder  vollkommen  scharf  begrenzt  werden  kann;  doch  ist  auch  hier  der 
entzündliche  Ursprung  der  Atrophie  in  der  Regel  an  einer  stark  opaken  Be- 
schaffenheit der  Papille  und  deutlicher  Verschmälerung  der  Gefässe  zu  erkennen. 
Bleiben  an  der  Papille  selbst  keine  oder  nur  sehr  geringe  Residuen  der  früheren 
Entzündung  zurück,  so  zeigt  dieselbe  gleichwohl  eine  weisse  Verfärbung,  ähnlich 
der  bei  primärer  Sehnervenatrophie;  diese  ist  dann  oft  mehr  als  Folge 
der  vorausgegangenen  Neuritis  des  Sehnervenslammes,  als  der  zurückgebildeten 
Papillitis  anzusehen.  Wir  werden  diese  Form  zum  Unterschiede  von  der  papi l- 
litischen  speciell  als  neuritische  Sehnervenatrophie  bezeichnen. 
(Das  Genauere  über  die  verschiedenen  Arten  der  Sehnervenatrophie  siehe 
§  254—259.) 


Die  Papillitis  bei  Heerderkraiikungen  in  der  Scliädelliölile. 

1.  Die  Papillitis  bei  iutracranielleii  Tuinor^iu. 

8  194    Unter  den  verschiedenen  Arien  von  Heerderkrankung  in  der  Schä- 
delhöhle nehmen  als  Ursache  von  Papillitis  die  intracraniellen  Tumoren  bei 
weitem  die  erste  Stelle  ein.  H.  Jackson  (80,  98,  p.  525,  iOS,  109),  vvelcher  wohl 
die  «rösste  eigene  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  besitzt,  erklärt,  dass  Hirn- 
tumoren nahezu  immer  mit  Affectionen  der  Sehnerven  verbunden 
sind  und  dass  bei  chronischen  Hirnleiden  doppelseitige  Papillitis  fast  regelmassig 
durch  einen  Tumor  oder  eine  andere  Heerderkrankung  im  Gehirn  bedingt  .st 
Anncske  (95)  hat  in  einer  sehr  verdienstlichen  Arbeit,  zu  welcher  später  Reich  (  01) 
noch  einen  Nachtrag  lieferte,  neben  eigenem  das  vorhandene  fremde  Material  zu- 
sammengestellt und  zieht  daraus  ebenfalls  den  Schluss,  dass  Pap.lhl.s  eine  fas 
ausnahmslose  Begleiterin  der  Gehirntumoren  ist  und  somit  den  ersten  R^ng  unte 
sämmtlichen  Symptomen  derselben  einnimmt.    In  der  That  war  nach  Reichs 
Zusammenstellung  unter  88  Fällen  mit  Sectionsbefund  ""f  Augensp.egelun  er- 
suchung  in  95,4  %  Papillitis  oder  papillitische  Atrophie  und  nur  in  ^^^'^^ 
Veränderung  iorhanden.    Dass  die  früheren  Angaben  der  inneren  Kl.mkei  i) 


,  Ve..l.  u.  A.:  Lo..  .^ober  K.bs  .^die  ^^^^^  St  dlV^: 
Gehirn  u.  seinen  Hüllen.   Virch.  Arch.  III.  (I85<.)  —  tRiEDREicn,  d 
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über  das  Vorkommen  der  Amaurose  bei  Hirntumoren  so  ganz  verschieden  von 
dem  soeben  Angeführten  huilen  und  dass  bis  zur- jüngsten  Zeit  die  Bedeutung 
der  Sehnerveuentzündung  bei  der  Diagnose  der  intracraniellen  Neubildungen 
sehr  unterschätzt  wurde,  erklärt  sich  aus  dem  Umstände ,  dass  Sehslörung  bei 
der  Papillilis  lange  Zeit  vollständig  fehlen  kann  und  dass  demnach  die  Häufigkeit 
der  Erblindung  keine  richtige  Vorstellung  von  der  der  Papillitis  giebt;  es  ist 
hierzu  vielmehr  ^ne  systematische  Augenspiegeluntersuchung  aller  vorkommen- 
den Fälle  nolhwendig,  welche  man  erst  in  neuester  Zeit  durchzuführen  unter- 
nommen hat. 

Gleichwohl  ist  das  vollständige  Fehlen  der  Papillilis  in  einzelnen ,  seltenen 
Fällen  nicht  zu  bezweifeln;  der  Patient  stirbt  eben  eher,  als  es  zu  ihrer  Enl- 
w^ickelung  kommt  und  wird  alsdann  der  Tod  wohl  nicht  auf  allgemeine  Hirn- 
drucksteigerung zurückgeführt  werden  können. 

H.  Jackson  (108)  hat  kürzlich  einen  interessanten  Fall  als  Beleg  hierfür  ver- 
öffentlicht und  ich  kann  demselben  aus  meiner  Erfahrung  einen  weiteren  an- 
reihen, von  einer  rasch  letal  verlaufenen  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Pons, 
deren  genauere  Untersuchung  ich  später  zu  geben  hoffe,  wo  Augenmuskelläh- 
mungen das  erste  Symptom  waren ,  während  bis  zum  Tode  jede  Spur  von  Pa- 
pillenveränderung  fehlte.  Auch  tritt  nach  Jackson  die  Papillitis  mitunter .  sehr 
spät,  erst  nach  Jahre  langer  Dauer  des  Leidens  auf  oder  geht  in  seltenen  Fällen 
wieder  bis  auf  geringe  Reste  zurück  ,  aus  welchen  nicht  mehr  mit  Sicherheil  die 
frühere  Papillitis  zu  erschliessen  ist. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  hat  ebenso  wenig  als  ihre  NaturEinfluss  auf 
die  Entstehung  der  Papillitis.  Geschwülste  des  Kleinhirns ,  der  Convexität  und 
der  Basis  des  Grosshirns  rufen  sie  in  gleicher  Weise  hervor.  Im  letzteren  Falle 
ist  noch  die  Möglichkeit  vorhanden ,  dass  die  Geschwulst,  ehe  sie  zu  Hirndruck- 
steigerung führt,  durch  directe  Gompression  der  Sehnerven  einfache 
Atrophie  derselben  hervorruft,  welche  sich  bis  zum  Auge  fortsetzt.  Doch  ist 
dies  ziemlich  seilen;  in  der  Regel  ergreift  der  Tumor,  wie  auch  H.  Jackson  an- 
giebt,  keinen  der  uns  bekannten  Theile  der  optischen  Faserung,  weshalb  auch 
bei  Hirntumoren  nur  sehr  ausnahmsweise  das  ophthalmoscopische  Bild  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  vorkommt.  So  waren  unter  den  von  Annuske  (95)  ge- 
sammelten 48  Fällen  mit  Sectionsbefund  höchstens  drei  hierher  zu  beziehen. 
Hie  und  da  wird  auch  die  Beurtheilung  schwierig,  wenn  die  Zeichen  der  Neu- 
ritis sich  mit  der  Zeit  verwischen  und  das  Bild  sich  nur  wenig  von  dem  der 
reinen  Atrophie  unterscheidet. 

Die  Natur  der  Geschwulst  kann  die  allerverschiedenste  sein:  Sar- 
come,  Cysto-  und  Myxosarcome,  Carcinome  und  Gliome  der  Gehirnsubstanz  oder 
der  Meningen,  syphilitische  Gummata,  käsige  Tuberkeln,  Enlozoen  (Cysticerken, 
Echinocokken  und  Coenuren),  von  den  Schädelknochen  ausgehende  Tumoren 
verschiedener  Art  etc.,  wirken  in  gleicherweise,  sobald  sie  nur  eine  hinrei- 
chend starke  und  anhallende  Steigerung  des  Hirndrucks  hervorbringen. 


sciiwülsten  innerhalb  d.  Schädelhöhlc.  Würzb.  1853.  —  Gbiesingek  ,  Diagnost.  Bemerkungen 
über  Hirnkrankheiten.  Arch.  d.  Heilk.  1 860.  —  Ladame  ,  Die  Symptomatologie  der  Gehirn- 
geschwülste.  Würzburg  1865. 
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Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  195.  Bei  weitem  am  häufigsten  trifft  man  das  Bild  der  sog.  Stauungs- 
papille (vgl.  §  190)  mit  starker  und  steil  abfallender  Schwellung  der  Papille, 
hochgradiget  venöser  Hyperämie  und  Ischämie  der  Arterien ,  das  bei  vollkom- 
mener Entwickelung  fast  pathognomonisch  für  Hirntumor  genannt  werden 
kann  und  wenigstens  wenn  es  sich  um  ein  chronisches  Hirnleiden  handelt,  mit 
grössler  Wahrscheinlichkeit  eine  intracranielle  Geschwulst  anzunehmen  gestaltet. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  liegt  eine  andere  Art  von  Heerderkrankung  in  der 
Schädelhöhle  zu  Grunde.    Von  sonstigen  Ursachen,  welche  ein  gleiches  Augen- 
spiegelbild hervorrufen  können,  sind  Orbila laffeclionen,  insbesondere 
wieder  Tumoren  der  Orbita  anzuführen,  welche  aber  wegen  des  meist  einsei- 
tigen Auftretens  und  des  Exophlbalnius  nicht  leicht  zu  Verwechselung  Anlass 
geben ;  ferner  Morbus  BrUjhtii,  indem  die  nephrilische  Retinitis,  wie  schon  oben 
*(§  37, 's.  578)  angeführt  wurde,  in  Ausnahmsfällen  sich  ausschliesslich  auf 
die  Papille  localisiren  kann;  höchst  selten  ist  es,  dass  eine  spontane  Papillitis, 
ohne  Hirnleiden  und  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache,  dieselben  Charaktere 
darbietet. 

Auch  das  Rückbildungsstadium' des  Processes,  wo  die  Papille  noch  deutlich 
"eschwellt,  weissgrau  getrübt  und  scheinbar  vergrössert  ist,  und  selbst  der  Aus- 
gang in  papillilische  Atrophie  bieten  meist  noch  charakteristische  Merkmale  ge- 
nug, um  die  frühere  Stauungspapille  zu  erkennen. 

Nicht  immer  jedoch  ist  im  ersten  Stadium  das  reine  Bild  der  Stauungspapille 
vorhanden;  mitunter  ist  die  Papille ,  bei  geringerer  Prominenz ,  von  zahlreichen 
Blutungen  und  weissen  Degenerationsheerden  durchsetzt  und  bietet  so  ein  ziem- 
lich buntes  Aussehen ;  oder  es  finden  sich  Uebergänge  zur  Papilloretinitis  durch 
kleine  weisse  Degenerationsheerde ,  die  sich  an  den  Rand  der  PapiUentrübung 
anschliessen;  in  einzelnen  Fällen  erreichen  dieselben  auch  eine  bedeutendere 
Grösse,  aber  nur  äusserst  seilen  eine  solche  Ausdehnung  und  Gruppirung,  dass 
der  Befund  von  der  typischen  Retinitis  nephritica  nicht  zu  unterscheiden  ist 
(Schmidt  und  Wegner,  62) . 

In  den  ersten  Anfängen  kann  der  Process  ebenfalls  der  Diagnose  Schwierig- 
keiten bereiten;  in  der  Regel  beginnt  die  Papillitis  ganz  allmälig  und  sind  die 
ersten  Veränderungen,  geringe  venöse  Hyperämie  und  leichte  Trübung  der  Fap.l- 
lengrenze,  ziemlich  unscheinbar;  erst  die  beginnende  Knickung  der  Gefasse  an 
der  Grenze  der  sich  nun  allmälig  ausbildenden  Schwellung  der  Papille  giebt  der 
Diagnose  einen  bestimmteren  Anhalt.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  diese  An- 
fänge der  Papillitis  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  zur  Entwickelung 

kamen.  ui  i  ♦ 

Hie  und  da  scheint  die  Papillitis,  auch  wenn  das  Leben  erhallen  bleiW 
überhaupt  keinen  besonders  hohen  Grad  zu  erreichen  und  kann  sich  dann  auch 
ohne  erhebliche  Residuen  zurückbilden  oder  in  einen  Befund  übergehen,  wel- 
cher sich  von  dem  der  einfachen  Sehnervenatrophie  schwer  unterscheiden  lasst 
(s.  unten  §  254-258)-. 
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Subjeclive  Symptome. 

§196.   Schon  oben  wurde  der  merkwürdigen  Thalsache  gedacht,  dass 
tlas  Sch  vermögen  selbst  bei  hochgradig  e  n  twi  ck  e  1  te  r  Pa  p  ill  e  n - 
Schwellung  lange  Zeit  in  jeder  Beziehung  normal  bleiben  kann. 
Iwanoff  fand  in  einem  Falle  von  0.  Beckeu,  wo  sich  der  Process  ein  ganzes  Jahr 
lang  im  Stadium  hochgradiger  Stauung  mit  unverhällnissmässig  starker  Erweite- 
rung der  Capillaren  erhalten  hatte  und  wo  bis  zuletzt  das  Sehvermögen  normal 
geblieben  war,  die  Schwellung  der  Papille  der  Hauptmasse  nach  durch  reich- 
liche Ausdehnung  und  Enlwickelung  von  Gefässen  bedingt,  bei  gleichzeitiger 
seröser  Durchlränkung  uud  leichter  Hypertrophie  ihres  Bindegewebes,  aber  ohne 
Veränderung  der  Nervenfasern  und  ohne  zellige  Infiltration.    Indessen  ist  nor- 
males oder  nur  wenig  gestörtes  Sehvermögen  im  ersten  Stadium  des  Processes 
keineswegs  selten,  wie  auch  die  Beobachtungen  Annuske's  darlhun,  wo  unter 
16  Fällen  G  mal  an  beiden  Augen  und  1  mal  am  einen  (bei  Amaurose  des  an- 
deren Auges)  S  zwischen  1  und  1/2  schwankte.    Ob  in  diesen  Fällen  der  Papil- 
lenschwellung immer  nur  Hyperämie  und  Oedem  zu  Grunde  liegt,  ist  zu  be- 
zweifeln, da  es  gewöhnlich  sehr  früh  zu  ausgesprochener  varicöser  Hypertrophie 
der -Nervenfasern  kommt;  doch  fehlen  darüber  noch  directe  Beobachtungen. 
Durch  einen  genauen  Vergleich  zwischen  anatomischem  Befund  und  Sehver- 
mögen würde  es  in  geeigneten  Fällen  möglich  sein  ,  Aufschluss  darüber  zu  er- 
halten, welchen  Einfluss  die  Hypertrophie  der  Nervenfasern  auf  das  Sehvermögen 
ausübt,  da  dieselbe  hier  nicht  wie  sonst  in  umschriebenen  Heerden,  sondern 
mehr  difTus  verbreitet  über  die  Papille  vorkommt.    Sehen  wir  von  dieser  Ver- 
änderung der  Nervenfasern  ab,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  bei  der  lang- 
samen Entstehung  der  Hyperämie  und  ödematösen  Durchtränkung  der  Papille 
die  nervösen  Elemente  Zeit  finden  auszuweichen  und  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  den  geänderten  Baumverhältnissen  zu  accommodiren ,  eine  Erscheinung 
die  in  ähnlicher  Weise  bei  vielen  anderen  Processen  —  wir  erinnern  nur  an  die 
glaucomatöse  Excavalion  als  nächstliegendes  Beispiel  —  wiederkehrt. 

Tritt  frühzeitig  hochgradige  Amblyopie  oder  bleibende  Amaurose  ein,  so  ist 
dieselbe  in  der  Regel  wohl  nicht  durch  die  Papillenaffection ,  sondern  durch  an- 
dere Ursachen,  namentlich  durch  directen  Druck  der  Geschwulst  oder  der  aus- 
gedehnten Hirn  Ventrikel  auf  die  Sehnerven  oder  das  Chiasma  zu  erklären.  Im 
weiteren  Verlauf  kommt  es  jedoch  regelmässig  zu  fortschreitender  Amblyopie 
mit  schhesslichem  Ausgang  in  vollständige  Erblindung,  welche  ihren  anatomi- 
schen Grund  in  der  Compression  der  Nervenfasern  von  Seiten  des  gewucherten 
und  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Papille  findet. 

Dieselbe  entwickelt  sich  meist  schon  in  der  Periode  der  Papillenschwellung 
mitunter  auch  erst  bei  Rückgang  derselben  und  Eintritt  in  das  atrophische  Sta- 
dium;  höchst  selten  ist  es,  dass  das  Sehvermögen  noch  normal  bleibt,  nachdem 
schon  weisse  Verfärbung  der  Papille  eingetreten  ist.  ' 

Die  Form  der  Amblyopie  ist  derjenigen  ähnlich,  welche  bei  Druckexcava- 
tion  der  Papille  auftritt;  neben  zunehmendem  Verfall  des  centralen  Sehens 
kommt  es  zu  fortschreitender  Gesichtsfeldbeschränkung  meist  von  der  Nasenseite 
her,  welche  sich  von  hier  aus  allmälig  ring,sum  ausdehnt  und  von  innen  her  zu- 
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letzt  bis  über  den  Fixirpunkt  hinübererstreckt ,  sodass  oft  nur  noch  ein  kleines, 
excentrisch  nach  aussen  gelegenes  Gesichtsfeld  übrig  bleibt.  Doch  kommt  auch 
concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung ,  Fehlen  der  unteren  Hälfte  und  andere 
Formen  vor.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Gesichtsfelddefect  ziemlich  scharf 
auf  beide  nasale  Hälften  beschränkt.  Es  kann  dies  wegen  der  gleichzeitigen 
nicht  unerheblichen  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  nicht,  wie  es  von 
MANDELSTAiMM  (37,  97a)  geschehen  ist,  als  Hemianopsie  bezeichnet  werden,  da  bei 
dieser  die  Sehschärfe  völlig  oder  doch  nahezu  normal  ist  und  am  Auge  entweder 
keine  Veränderung  oder  einfache  Atrophie  gefunden  wird. 

Ich  kann  daher  auch  Mandelstamm  nicht  beistimmen,  welcher  diese  Fälle  von  uneigent- 
licher  nasaler  Hemianopsie  zu  Folgerungen  über  die  Faserkreuzung  im  Chiasma  verwerlhet. 
Es  könnte  hier  höchstens  eine  Complicalion  der  Papillilis  mit  Hemianopsie  als  möglich  zuge- 
geben werden,  doch  scheint  mir  die  oben  angedeutete  Auffassung  viel  näher  hegend,  dass 
das  ausschliessliche  ErgrifTensein  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  nur  eine  Steigerung  einer 
auch  sonst  beobachteten  Eigenthümlichkeit  sei ,  die  ihre  Erklärung  wohl  in  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Sehnerveneintritts  finden  wird. 

Auch  hochgradige  Störung  des  Fa rb ensinnes  gehört  zu  den  Er- 
scheinungen, besonders  im  atrophischen  Stadium  der  PapiUitis  und  stmimt  m 
ihrer  Form,  soweit  sie  bis  jetzt  untersucht  ist,  ganz  mit  der  bei  einlacher 
Sehnervenatrophie  überein  ,  weshalb  hier  darauf  verwiesen  wird.  Hie  und  da 
kommt  auch  Farbensehen  oder  andere  subjective  Gesichtserschei- 
nungen vor.  Der  Lieh  tstnn  bleibt  nach  Förster  selbst  bei  bedeutender 
Amblyopie  ganz  oder  nahezu  ganz  normal. 

8  197    Eine  wichtige  Erscheinung  sind  die  p  1  ö t z Ii c h e n  E r b  1  i n d u n  g s - 
anfalle.    Bekanntlich  kommt  das  anfallsweise  Auftreten  auch  he.  an- 
deren Symptomen  der  Hirngeschwülsle,  insbesondere  bei  Lähmungen,  Loma, 
halb-  oder  doppelseitigen  Convulsionen  etc.  vor;  H  Jackso.  hat  d-eser  Leb^^^^ 
einstimmung  dadarch  Ausdruck  gegeben,  dass  er        P  «^^^''^^^^  r;^^"!^^^ 
anfäUe  als  epileptiforme  Amaurose  bezeichnete  (41,  98j,  vN-omit  er  sagen 
will  dass  der  anfallsweise  auftretenden  Erblindung  dieselbe  Ursache  zu  Grunde 
liegen  müsse  wie  den  Anfällen  von  Convulsionen  und  sonstigen  Hirnerscheinungen 
Mif  grosser  Wahrscheinhchkeit  kann  behauptet  werden,  dass  diese  Ursache  in  den 
unten  noch  näher  zu  besprechenden  zeitweisen  Schwellungszuständen  gewisser 
Tumoren  und  in  den  durch  sie  hervorgerufenen  l^:d-cephalischen  Ergü  en  zu 
suchen  ist,  wodurch  eine  Compression  gewisser  H.rnbez.rke  ode   de   sie  n 
soraenden Gefässe  hervorgerufen  wird.  Wir  können  uns  hierdurch  ei klaren,  sMe 
be?völlg  g^^^^^^^^^^^^  Augenspiegelbefund  plötzliche  Erblindungen,  bald 

des  linen,  bald  beider  Augen  auftreten,  welche  vollständig  o^^^^^^ 
der  zurückgehen  können  und  sich  mitunter  öfleij  -;;ederh  en.  ^.e^ 
blindung  hier  nicht  am  intraocularen  Sehnervenende  ihren  Silz  hat    ^"-d  dmc^^ 
d  n  unveränderten  Zustand  der  Papille  und  '-«^--^ere  auch  der 
gefässe  genügend  bewiesen,  doch  ist  noch  unbekannt,  welche  Theile  de   in Ua 
Lniellen  Opticusverbreitung  durch  den  Druck  Betroflen  werde.     ^  el  eic 
handelt  es  sich  auch  hier  um  eine  Druckwirkung  auf  d  e  obere  Hacne  aes 
Chtma  von  Seiten  des  plötzlich  von  reichlicherem  Flüssigkeitserguss  ausge- 
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füllten  drillen  Ventrikels,  wie  dieselbe  von  Türck  bei  chronischem  Hydrocephalus 
als  Ursache  atrophischer  und  degeneraliver  Veränderungen  im  Chiasma  nachge- 
wiesen wurde ,  oder  um  einen  Druck  der  Venlrikelflüssigkeit  auf  die  Corpora 
quadrigemina  und  Sehhilgel. 

Erwähnung  verdient  noch  die  von  Knapp  (73)  gefundene  Vergrösserung 
des  blinden  Fleckes  um  das  2  —  ifache  seines  Durchmessers,  entsprechend 
der  ophlhalmoscopisch  sichtbaren  Schwellung,  welche  ihre  Erklärung  hauptsäch- 
lich in  der  oben  (§  187)  besprochenen  Abdrängung  der  Netzhaut  vom  Papillen- 
rande  und  den  Veränderungen  ihrer  äusseren  Schichten  an  dieser  Stelle  findet. 

Auftreten,  Verlauf,  Ausgänge. 

§  198.  Bis  auf  höchst  seltene  Ausnahmen  tritt  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
doppelseitig  auf.  Unter  den  von  Annuske  und  Reich  zusammengestellten 
88  Fällen  mit  Sectionsbefund  waren  82  doppelseitig  und  nur  2  einseitig  aufge- 
treten, und  zwar  gekreuzt  mit  dem  Sitz  des  Tumors  i) ;  (4mal  fehlte  die  Papillitis) . 
Die  grosse  Seltenheit  des  einseitigen  Auftretens  weist  auf  besondere  und  eigen- 
thümliche  Ursachen  hin,  welche  demselben  zu  Grunde  liegen  mögen  (siehe  unten 
§  200).  Sehr  oft  ist  dagegen  die  Veränderung  an  beiden  Augen  nicht  vollkom- 
men gleichmässig  entwickelt,  am  einen  Auge  geringer  oder  erst  im  Beginn,  wäh- 
rend sie  am  anderen  schon  zur  vollen  Entwickelung  gelangt  oder  auf  einer  Seite 
bereits  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen  ist.  Noch  mehr  zeigt  sich  dies 
im  Verhallen  des  Sehvermögens.  Während  geringere  Differenzen  ganz  gewöhn- 
lich vorkommen,  gehört  es  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten,  dass  am  einen 
Auge  absolute  Erblindung  besieht,  während  das  andere  noch  völlig  oder  fast 
völlig  normales  Sehvermögen  besitzt. 

Meist  entwickelt  sich  die  Sehslörung  allmälig,  doch  wird  der  Verlauf  nicht 
selten  durch  die  schon  erwähnten  periodischen  Obscurationen  unterbrochen, 
welche  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  wenige  Stunden  oder  Tage  andauern  und  da- 
rauf rasch  wieder  verschwinden,  zuweilen  aber  auch  eine  bleibende  Zunahme  der 
Amblyopie  hinterlassen  oder  zu  plötzlicher  und  bleibender  Erblindung  führen, 
so  dass  das  bis  dahin  trotz  doppelseitiger  Papillitis  gut  gebliebene  Sehvermögen 
vollständig  und  dauernd  verloren  geht.  War  der  Anfall  weniger  hochgradig  und 
ging  derselbe  nur  unvollständig  zurück,  so  kann  noch  während  längerer  Zeit 
eine  allmälige  Besserung  eintreten,  mitunter  in  sehr  auffallendem  Grade,  sei  es 
spontan  oder  durch  Behandlung.  Während  dieser  vorübergehenden  Erblin- 
dungsanfälle bleibt  der  Augenspiegelbefund  ganz  unverändert  oder  er  macht, 
unabhängig  vom  Verhalten  der  Sehstörung,  seine  Phasen  durch,  wie  es  nach  der 
oben  gegebenen  Erklärung  zu  erwarten  steht,  wonach  die  Erblindung  centralen 
Ursprungs  ist  und  nicht  von  der  Veränderung  der  Papille  abhängt.  Meist  handelt 
es  sich  hier  um  Fälle,  die  noch  nicht  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen 
sind,  weil  in  diesem  das  Sehvermögen  schon  durch  die  Papillenveränderung 
mehr  oder  minder  stark  herabgesetzt  oder  völlig  aufgehoben  ist. 


1)  Diese  Fälle  von  einseitiger  Papillitis  sind  wohl  die  von  II.  .Iackson  (98,  p.  523;  79, 
p.  130  ;  94a!. 
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Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  gehen  die  langsam  .entstandenen  Amblyo- 
])ien  ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurück  und  zwar  in  Folge  einer 
gleichzeitig  zu  beobachtenden  Rückbildung  der  Papillitis.  Zuweilen  handelt  es 
sich  um  Fälle,  wo  die  letztere  keine  sehr  bedeutende  Höhe  erreicht  hat,  doch  habe 
ich  auch  ganz  ausgesprochene  Stauungspapillen  zurückgehen  sehen  unter  Ueber- 
gang  in  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie.  Gewöhnlich  erfolgt 
nach  Ii.  Jackson  (98)  diese  Rückbildung  der  Papillitis  in  Fällen ,  wo  das  Seh- 
vermögen nicht  oder  nur  wenig  gestört  war.  Während  nun  in  den  sonstigen 
Fällen  bei  dem  Uebergang  in  das  atrophische  Stadium  die  Entzündung  immer 
deutliche  Residuen  hinterlässt,  so  dass  besonders  an  der  undeutlichen  Begren- 
zung der  mattweissen,  opaken  Papille,  an  den  oft  noch  geschlängellen  und  etwas 
ausgedehnten,  später  verengerten  Venen  und  an  den  stark  verengerten  Arterien 
leicht  die  Entstehung  aus  einer  Papillitis  sich  erkennen  lässt ,  so  ist  in  solchen 
Ausnahmsfällen  der  Befund  viel  weniger  charakteristisch ,  lässt  mitunter  nur 
durch  geringe  Verengerung  der  Arterien,  leichte  Trübung  der  Gefässwände  und 
mehr  opake  Beschaffenheit  der  Papille  die  neuritische  Entstehung  vermuthen, 
während  in  anderen  Fällen  eine  sichere  Unterscheidung  von  einfacher  Atrophie 
nicht  möglich  ist.  Hat  man  die  frühere  Papillitis  nicht  beobachtet,  so  kann  man 
alsdann  zur  Ansicht  kommen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Atrophie,  etwa  durch 
Compression  der  Optici,  des  Chiasma  oder  der  Tractus  von  Seiten  des  Tumors 
selbst  oder  indirect  durch  einen  der  weiter  unten  (§  247)  genauer  beschriebenen 
Vorgänge  von  Druckwirkung  handle.  H.  Jackson  i)  hat  sogar  wiederholt  Fälle 
von  Anfang  an  verfolgt,  in  welchen  die  Papillitis  bis  auf  geringe ,  leicht  zu  über- 
sehende Reste  und  ohne  Uebergang  in  Sehnervenverfärbung  zurückging,  doch 
war  hier  immer  das  Sehvermögen  nur  sehr  wenig  gestört  gewesen.  Bei  histo- 
logischer Untersuchung  findet  man  in  solchen  Fällen ,  w^o  im  Leben  das  Bild  der 
einfachen  Sehnervenatrophie  bestand ,  mitunter  noch  Reste  von  Entzündung  am 
intraocularen  Sehnervenende,  wodurch  die  papillitische  Entstehung  der  Atrophie 
ebenfalls  nachgewiesen  wird. 

So  verhielt  es  sich  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  (50),  wo  ich  im  Leben  eine  einfache 
Sehnervenatrophie  angenommen  hatte  und  wo  die  Seclion  unerwartet  ein  grosses  Gliosarcom 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  nachwies  ,' welches  sich  fast  ganz  latent  entwickelt  halte  ; 
es  fanden  sich  hier  neben  grauer  Degeneration  der  Optici,  ohne  entzündliche  Veränderungen 
der  Scheide ,  an  der  noch  leicht  prominenten  Papille  unzweifelhafte  Reste  früherer  Entzün- 
dung. (Vergl.  S.  773,  Fig.  30.) 

Seit  mehr  als  drei  Jahren  verfolge  ich  einen  weiteren  Fall ,  wo  ich  den  Erscheinungen 
nach  einen  Tumor  vermuthete  und  wo  die  anfangs  sehr  ausgesprocliene  doppelseitige  Stauungs- 
papille alimälig  in  Atrophie  mit  nur  geringen  Spuren  der  früheren  Entzündung  übergegangen 
ist.  Ausser  der  doppelseitigen  Papillitis  mit  nur  leichter  Amblyopie,  vorübergehenden  Ver- 
dunklungen und  Lichtblitzen,  bestanden  Anfälle  heftiger  Kopfschmerzen,  (die  allerdings  schon 
in  der  Kindheit  aufgetreten  sein  sollten),  sehr  ausgesprochenes  »Brausen«  und  »Läuten«  in  den 
Ohren,  Parese  des  Rect.  int.  und  Anfälle  von  Taubheit  der  linken  Gesichtshälfte.  Alle  diese 
Erscheinungen  gingen  alimälig  —  bei  Jodkaliumgebrauch  —  zurück,  ohne  dass  ein  Anhalts- 
punkt für  Syphilis  vorhanden  war;  das  Sehvermögen  wurde  rechts  normal,  links  =  -/s,  nur 
das  Brausen  im  Ohr  ist  noch  nicht  ganz  verschwunden. 


1)  Ophth.  Hosp.  Rep.  Vit.  4.  p.  518-Ö22.   4)  Recovery  from  optic  Neuritis.  5)  Slight 
changes  in  the  optic  disc  etc. 


Die  Krankheiten  der  Netziiaut  und  des  Sehnerven. 


785 


Einen  dritten  Fall,  welcher  jetzt  in  Heilung  auszugehen  scheint,  führe  ich  hier  wegen  der 
höchst  interessanten  Eigenthümlichkeiten  des  Verlaufs  an  ,  ohne  über  die  Diagnose  des  Ge- 
hirnleidens mir  ein  bestimmtes  Urtheil  zu  erlauben.  Es  handelt  sich  um  einen  20jührigen  Mann, 
hei  welchem  als  erstes  Symptom  acute  rechtsseitige  Erblindung  durch  massig  ausgesprochene 
Fapillitis  auftrat,  mit  Schmerzen  bei  Bewegung  des  Auges,  welche  demnach  anfangs  auf  eine 
entzündliche  Adection  in  der  Tiefe  der  Orbita  bezogen  wurde.  Syphilis  lag  nicht  zu  Grunde. 
Unter  Rückbildung  der  Papillitis  und  Uebergang  in  Sehnervenatrophie,  mit  ziemlich  scharf 
begrenzter  Papille,  wenig  ausgesprochener  Verfärbung  und  ohne  Verengerung  der  Gefiisse 
trat  anfangs  nur  germge  Besserung  des  Sehvermögens  ein;  die  Gesichlsfeldperipherie  stellte 
sich  wieder  her,  während  das  centrale  Sehen  bis  auf  Lichtschein  erloschen  blieb.  5  Wochen 
nach  der  rechtsseitigen  Erblindung  trat  plötzlich  nach  mehrtägigem  heftigem  Kopfschmerz 
und  wiederholtem  Erbrechen  linksseitige  Hemiparese  auf,  welche  sich  nach  vorübergehender 
Besserung  im  Verlauf  der  nächsten  3  Monate  langsam  verschlimmerte.  Erst  272  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  entwickelte  sich  auch  linksseitige  Papillitis  mit  gleichfalls  nur  mäs- 
siger  Schwellung  der  Papille  und  einigen  kleinen  weissen  Degenerationsheerden  in  deren 
Umgebung,  jedoch  ohne  merkliche  Störung  des  centi'alen  Sehens,  welches  sich  unterdessen 
auch  am  rechten  Auge  wieder  fast  völlig  normalisirt  hatte.  Dagegen  wurde  jetzt  doppelseitige 
Hemianopsie  nach  links  constatirt.  Vorübergehend  war  auch  Incontinentia  alvi  aufgetreten. 
Später  trat  stetig  fortschreitende  Besserung  ein.  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  sind  Jn  der 
letzten  Zeit  ganz  verschwunden  und  hat  sich  seit  einigen  Wochen ,  5  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens,  die  Lähmung  des  linken  Armes  fast  ganz  verloren  und  auch  die  des  Beins  soweit 
gebessert,  dass  Patient  wieder  allein  durch  das  Zimmer  zu  gehen  im  Stande  ist. 

Welcher  Natur  hier  auch  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  sein  mag,  die  Entstehung  der 
Papillitis  kann  wohl  in  keinem  Falle  auf  gesteigerten  Hirndruck  bezogen  werden;  dagegen 
würde  hier  die  andere  der  beiden  Erklärungsweisen,  welche  v.  Gräfe  aufgestellt  hat,  plau- 
sibel sein,  nach  welcher  es  sich  um  eine  secundäre  Meningitis  der  Basis  und  davon  aus- 
gehende Neuritis  descendens  des  Sehnerven  handelte.  (Siehe  §  200.)  Die  linksseitige  Körper- 
lähmung kann  wohl  nur  durch  eine  rechtsseitige  Heerderkrankung  des  Gehirns  erklärt 
werden ,  wenn  auch  eine  Affection  des  rechten  Tractus  nicht  sicher  auszüschliessen  ist. 
(Siehe  bei  Hemianopsie.) 

Bei  weitem  häufiger  als  dieser  günstige  Verlauf  in  Rückbildung  der  Papillitis 
mit  Uebergang  in  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Sehuervenverfärbung  und 
mit  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ist  aber  Ausgang  in 
bleibende  Erblindung.  Nicht  immer  jedoch  bleibt  das  Gi'undleiden ,  wenn 
völlige  Erblindung  eingetreten  ist,  im  stetigen  Fortschreiten;  es  kann  auch 
wieder  eine  Zeit  lang  zum  Stillstand  kommen  und  bis  zum  tödtlichen  Ausgang 
noch  einen  ziemlich  langen  Verlauf  durchmachen. 

Pa  thogenese. 

§  199.  Bei  der  Entstehung  der  Papillitis  ist,  wie  v.  Gräfe  zuerst  hervorhob 
und  oben  bereits  erörtert  wurde,  ein  wesentlicher  Factor  dieRaumbeeugung 
in  der  Schji  del  höhle  und  die  Steigerung  des  i  n  tr  acra  n  i  e  1  le  n 
Druckes.  Dieselbe  macht  sich  wahrend  des  Lebens  durch  die  bekannten 
klinischen  Erscheinungen  bemerklich :  heftigen  und  anhaltenden  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen,  ohnmachlarlige  und  epileptiforme  Anfalle,  Görna  etc. 
Nicht  immer  jedoch  sind  bei  Hirntumoren  auch  wenn  sich  schon  deutliche  Pa- 
})illitis  entwickelt  hat,  so  ausgesprochene  Zeichen  von  Ilirndruck  vorhanden ;  da 
die  Druckzunahme  oft  sehr  langsam  und  allmälig  erfolgt,  wird  man  in  der  ersten 
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Periode  nicht  immer  die  hervorstechenden  Symptome  wie  bei  acuter  Hirndruck- 
steigerung  erwarten  können ;  etwas  Kopfschmerz ,  Benommenheit ,  leichte  psy- 
chische Stumpfheit  und  Abnahme  des  Gedächtnisses  sind  mitunter  die  einzigen 
Erscheinungen,  die  aber  ausreichen,  um  wenigstens  die  Möglichkeit  festzustellen, 
dass  die  Papillitis  einer  Hirndrucksteigerung  ihre  Entstehung  verdankt. 

Bei  der  Sectio n  giebt  sich  die  Raumbeengung  durch  starke  Spannung  der 
Dura  und  Abplattung  der  Windungen  zu  erkennen ;  mit  .der  Leere  des  Subarach- 
noidalraums  contrastirt  in  eigenlhümlicher  Weise  die  starke  Ausdehnung  der 
Ventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit,  der  Htjdrocephalus  internus,  welcher  ganz 
regelmässig  vorhanden  ist.  Die  Ventrikelfltissigkeit  muss  daher  in  abnorm  grosser 
Menge  und  unter  abnorm  hohem  Druck  abgesondert  sein,  was  wohl  nur  so  zu 
erklären  ist,  das  die  Geschwulst  in  einem  gewissen  Stadium,  vermuthlich  be- 
sonders während  ihres  Wachsthums  einen  Reiz  ausübt,  welcher  eine  »secrelo- 
rische  Entzündung«  auslöst.  Dies  Verhalten  hat  eine  auffallende  Analogie  mit 
dem  Hijdrops  suhretinalis  bei  Tumoren  der  Aderhaut ,  w^o  die  Flüssigkeit  eben- 
falls unter  abnorm  hohem  Druck  secernirt,  den  Glaskörper  in  ähnlicher  Weise 
zum  Schwinden  bringt,  wie  in  der  Schädelhöhle  den  Inhalt  des  Subarachnoidal- 
raums.  Gewiss  wird  diese  Flüssigkeitsabsonderung  nicht  gleich  von  vornherein 
erfolgen,  sondern  es  wird,  beim  Gehirn  wie  beim  Auge,  eine  Periode  der  Latenz 
vorhanden  sein  ,  welche  aber  in  verschiedenen  Fällen  von  sehr  verschiedener 
Dauer  sein  kann. 

In  gewissem  Sinne  ist  also  in  der  BENEDiKx'schen  Theorie  (vgl.  S.  761)  etwas 
Wahres  enthalten,  insofern  als  dieselbe  die  von  dem  Tumor  ausgehende 
Reizung  als  ein  wesentliches  Moment  hervorhebt;  auch  H.  Jackson  be- 
tont dass  die  Tumoren  gewissermassen  als  fremde  Körper  wirkten.  Der  Reiz 
scbehit  jedoch  nicht,  wie  Benedikt  will,  direct  die  Papillitis,  sondern  zunächst  nur 
den  mjdrocephalus  internus  hervorzurufen,  dessen  Auftreten  aber  sowohl  bei 
der  Entstehung  der  Papillitis  als  auch  bei  allen  anderen  charakteristischen  Er- 
scheinungen des  Hirntumors  wesentlich  betheiligt  ist.  Denn  es  kann  nicht  be- 
zweifelt werden,  dass  das  Vorhandensein  des  Hydrocephalus  ebenso  zur  Steige- 
rung des  Hirndruckes  beiträgt,  als  das  Wachsthum  und  die  Schwellung  des  Tu- 
mors selbst.  Auch  dürfte  der  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  cerebraler 
Entzündung  und  Exsudation  nicht  an  ganz  bestimmte  Nervenbahnen  gebunden 
sein  sondern  er  ist  wohl  in  ähnlicher  Weise  zu  denken ,  wie  die  Congestion, 
welche  überhaupt  nach  rasch  wachsenden  Tumoren  hin  sich  einzustellen  pflegt: 
wenn  man  sich  erinnert,  in  welch  enormem  Grade  sämmtliche  äusseren  Gefasse 
des  Auges  und  seiner  Nachbargebilde  bei  einem  von  entzündlicher  Reizung  er- 
griffenen intraocularen  Tumor  ausgedehnt  sind  und  wie  dieselbe  Erscheinung 
auch  bei  Tumoren  an  anderen  Körpertheilen  immer  wiederkehrt,  so  wird  man 
es  nicht  auffallend  finden,  dass  auch  intracranielle  Geschwülste  der  Sitz  bald 
rasch  vorübergehender,  bald  bleibender  Congestionen  und  entzündlicher  Schwel- 
lungen werden,  welche  sich  weit  über  ihr  Gebiet  hinauserstrecken  und  den  se- 
cundär  glaucomatösen  Zuständen  des  Auges  vergleichbar,  zu  serösen  Iranssuda- 
tionen  in  die  Gehirnhöhlen  führen. 

Da  andere  Arten  von  Heerderkrankung  gewöhnlich  nicht  in  Hhnhcher 
Weise  reizend  wirken,  so  erklärt  sich  hieraus  auf  das  Einfachste  die  auffallende 
Differenz  zwischen  ihnen  und  den  Tumoren,  bei  welchen  nicht  die  Zerstörung 
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eines  bestimmten  Hirntheils,  sondern  die  Raumbeengung  und  Congestion  Irri- 
tation) hauptsächlicli  in  Betracht  kommt,  was  auch  schon  H.  Jackson  scharf  her- 
vorgehoben hat. 

Was  nun  die  weitere  Frage  angeht,  in  welcher  Weise  die  Raumbeengung  in 
der  Schädelhöhle  zur  Entstehung  der  Papillitis  führt,  so  hat  gewiss  wie  aus  der 
obigen  Auseinandersetzung  (§180)  hervorgeht,  die  SciiMiDT-MANz'schc  Lymph- 
raumtheorie zur  Zeit  die  grössle  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  im  Einzelnen 
noch  manche  Punkte  weiterer  Aufklärung  bedürfen.  Wird  auch  durch  fernere 
Beobachtungen  dieConslanz  des  Vorkommens  vonHydrops  der  Sehnervenscheide 
bei  diesem  Processe  bestätigt,  so  werden  wir  nicht  daran  zweifeln  können  ,  dass 
hierin  das  Mittelglied  zwischen  Augen-  und  Gehirnleiden  gegeben  ist.  Es  wird 
dabei  noch  zu  entscheiden  sein,  ob  die  Flüssigkeit,  welche  den  Zwischenscheiden- 
raum  erfüllt,  von  der  Schädelhöhle  aus  eingetrieben  ist,  oder  ob  es  sich  zu- 
weilen, wie  Manz  vermuthet,  nur  um  Retention  des  im  normalen  Zustande  vom 
Auge  nach  der  Schädelhöhle  hin  abfliessenden  Serums  handelt.  Jedoch  ist  für 
das  Vorkommen  einer  solchen  centripetalen  Strömung  im  Intervaginalraum  bis- 
her noch  kein  Bew'eis  beigebracht;  im  Gegentheil  scheint  aus  Quincke's  Ver- 
suchen an  Thiereni)  hervorzugehen,  dass  in  der  Norm  die  Cerebrospinalflüssig- 
keit  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung,  nach  dem  Intervaginalraum  zu,  einen 
unmerklichen  Abweg  findet. 

Auch  die  viel  wichtigere  Frage,  in  welcher  Weise  die  Flüssigkeitsanhäufung 
in  der  Sehnervenscheide  eine  Entzündung  der  Papille  und  nicht  bloss  einfache 
Blutstauung  zu  erregen  vermag,  bedarf,  wie  oben  (§  180,  S.  762)  schon  erörtert 
wurde,  noch  weiterer  Aufklärung. 

§  200.  Ferner  ist  noch  zu  untersuchen,  ob  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
immer  auf  einem  und  demselben  Wege  entsteht,  oder  ob  ausser  der  gewöhn- 
lichen Entstehungsweise  durch  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  und  Hydrops 
der  Sehnervenscheide  noch  eine  andere  Möglichkeit  in  Betracht  kommt,  v.  Gkäfe 
hat  die  Ansicht  vertreten,  dass  Tumoren  auch  dadurch,  dass  sie  eine  Meningitis 
in  ihrer  Umgebung  hervorriefen,  die  sich  als  Neuritis  descendens  auf  die  Seh- 
nervenscheide fortsetzte ,  Papillitis  erzeugen  könnten  und  hat  dafür  als  Beleg 
zwei  Sectionsbefunde  angeführt-). 

Ein  dritter  Fall  v.  Grafe's  war  kein  Tumor,  sondern  ein  Erweichungsheerd  mit  basilarer 
Meningitis.  Ebenso  wenig  handelte  es  sich  um  Tumoren  in  den  von  v.  Gräfe  I.  cit.  S.  H9 
angeführten  Fällen  von  Horner  und  Hutchinson  ,  während  in  dem  Falle  Fischer's  von  Tumor 
der  hinteren  Schädelgrube ,  ohne  Meningitis  basilaris ,  wo  die  Sehnerven  nur  flüchtig  unter- 
sucht werden  konnten,  der  Verf.  in  der  Epikrise  selbst  angiebt,  dass  er  keine  Fortleilung 
eines  entzündlichen  Processes  vom  Gehirn  bis  zum  Auge  annehme  und  dass  die  intraoculare 
Erkrankung  sich  nur  durch  Circulationsstörungen  in  der  Schädelhöhle  erklären  lasse. 

Bei  dem  spärlichen  hierüber  vorliegenden  Beobachtungsmaterial  und  der 
ziemlich  fragmentarischen  Mitlheilung  v.  Gräfe's  über  die  anatomischen  Befunde 
werden  wir  jedoch  erst  weitere  Miltheilungen  abwarten  müssen ,  ehe  wir  über 


1)  Zur  Physiologie  der  Cerebrospinalflüssigkeit.    Reicbert's  u.  Du  Bois'  Arch.  1872. 
S.  153—177. 

2)  V.  Gr.  Arch.  XH.  2.  S.  116—119. 
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die  Bedeutung  dieser  Enlslehungsweise  und  die  Haufigkeil  ihres  Vorkommens 
bei  Hirntumoren  ein  Urlheil  gewinnen. 

A  priori  liönnte  man  ver.sucht  sein,  dieselbe  u.  A.  für  die  seltenen  Fälle  zu  verwerthen, 
wo  die  Papillitis  rein  einseilig  auftriU  (H.  Pagenstechku  (79),  H.  J.\ckson  (94  a,  98/),  oder  wo 
das  zweite  Auge  erst  nach  längerer  Zeit  von  derselben  ergriffen  wird  und  wo  Zeichen  von 
dauernder  Hirndrucksteigerung  fehlen.  Während  die  Hirndrucksteigerung  auf  beide  Augen 
gleichniässig  wirken  niuss,  kann  eine  Entzündung  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  ungleichen 
Richtungen  sich  ausbreiten ,  an  dieser  Stelle  schwinden ,  um  an  einer  anderen  weiter  zu 
wandern.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  den  oben  citirten  beiden  Fällen  von 
H.  Jackson  und  H.  PAGENTEcnEn  von  einseiliger  Papillitis,  wo  ein  grosses  Gliom  in  der  linken 
Hemisphäre  gefunden  wurde,  von  keiner  Meningitis  die  Rede  ist.  In  Pagenstecher's  Falle 
wurde  eine  Ausdehnung  der  Scheide  und  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  des  einen 
Sehnerven  constatirt.  Auch  für  eine  weitere  Möglichkeit,  dass  durch  irgend  eine  Ursache  das 
Eindringen  der  Flüssigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  anderen  Sehnerven  verhindert 
worden  sei,  liefern  die  Sectionsberichte  keinen  Anhaltspunkt.  Die  Erklärung  für  solche  Fälle 
ist  daher  noch  zu  suchen  und  können  dieselben  vorläufig  der  v.  G  räfe'schen  Theorie  der 
NeurUis  descendens  nicht  zur  Stütze  dienen. 

Die  bei  inlracraniellen  Tumoren  weit  seltenere  einfache  Sehnerven- 
atrophie durch  di  reden  Druck  wird  unten  (in  den  §  247,  234,  265)  Be- 
sprechung finden. 

Behandlung. 

§201.  Von  einer  causalen  Behandlung  kann  natürlich  nur  bei  syphiliti- 
schen Tumoren  die  Rede  sein ,  doch  ist  auch  hier  bekanntlich  die  Prognose  sehr 
zweifelhaft,  indem  auch  nach  bedeutenden  Besserungen  und  selbst  anscheinen- 
den Heilungen  Recidive  sehr  häufig  auftreten.  Indessen  sieht  man  zuweilen  auch 
bei  nicht  syphilitischen  Tumoren,  deren  Diagnose  völlig  sicher  steht,  während 
der  Behandlung  eine  Besserung  der  Erscheinungen ,  ja  eine  auffallende  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  eintreten.  Ob  die  angewandten  Mittel  wirklich 
von  Nutzen  sind,  etwa  durch  Beseitigung  complicirender  Entzündungszustände, 
oder  ob  es  sich  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  mit  spontanen  Besserungen 
handelt,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein ,  doch  möchte  ich  nach  meinen  Erfah- 
rungen das  erstere  nicht  für  unmöglich  halten.  Man  wird  die  üblichen  Mittel :  ört- 
liche Blutenlziehungen,  Ableitungen,  besonders  durch  ein  Selaceum  im  Nacken, 
Sublimat  in  kleinen  Dosen,  Jodkalium,  wenn  noch  keine  dauernde  und  vollstän- 
dige Erblindung  eingetreten  ist,  häufig  anwenden,  schon  weil  bei  nicht  ganz 
sichergestellter  Diagnose  eines  Tumors  dem. Wunsch  des  Kranken  nach  Behand- 
lung willfahrt  werden  muss;  in  der  Regel  bleiben  sie  freilich  ohne  jeden  Erfolg. 
Benedikt')  und  nach  ihm  DriverX)  empfehlen  füi'  solche  Fälle  auch  sehr  die 
Behandlung  des  Sympathicus  mit  dem  constanlen  Strome. 

V.  Wecker  (87)  hat  zur  Linderung  des  Kopfschmerzes  und  der  übrigen  Fol- 
gen des  gesteigerten  inlracraniellen  Druckes  an  erblindelen  Augen  die  bicision 
der  Sehnervenscheide  gemacht.  Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  die  Bindehaut  zwi- 


Electrotherapie.  S.  2ö3. 
2)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  II.  2.  S.  76. 
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sehen  Rect.  externus  und  inferior  1  Cni.  vom  Hornhaulrande  entfernt  einge- 
schnitten ,  mit  der  Scheere  zwischen  Bulbus  und  Tenon'scher  Kapsel  bis  zum 
Sehnerven  vorgedrungen,  hierauf  mit  einem  in  die  Wunde  eingeführten  Spatel 
der  Bulbus  nach  oben  innen  luxirt  und  nun  die  Scheide  des  Sehnerven  mit 
einem  besonderen  Instrumente  incidirl.  Die  Operation  soll  leicht  ausführbar  und 
gefahrlos  sein  und  brachte  in  den  beiden  operirten  Fällen  erhebliche  Erleichte- 
rung, was  auch  Power  (88)  in  einem  Falle  bestätigen  konnte;  in  einem  anderen 
Falle  bei  luberculöser  Meningitis  fand  Power  dieselbe  ohne  Erfolg. 

2.  Die  Papillitis  bei  aiKleren  Heerderkraukmigeii. 

§  202.  Von  sonstigen  Heerderkrankungen  des  Gehirns  kommen  Blutungen 
und  Erweichungsheerde  embolischen  Ursprungs  so  gut  wie  gar 
nicht  in  Betracht.  Es  tritt  dabei  in  der  Regel  keine  Papillitis  auf  und  in  den 
ausnahmsweisen  Fällen,  wo  sie  beobachtet  wurde,  ist  ihre  directe  Abhängigkeit 
von  dem  Gehirnleiden  eben  wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens  zu  bezwei- 
feln. Es  darf  hier  nicht  übersehen  werden,  dass  dieselbe  Ursache,  welche  das 
Gehirnleiden  hervorruft  (Herz-  und  Gefässerkrankung,  Nephritis  etc.),  die  Papil- 
litis oder  Papilloretinitis  auch  direct  erzeugen  kann.  Ueberdies  mag  auch  in, 
manchen  als  Erweichungsheerde  oder  Blutungen  beschriebenen  Fällen  ein  Tumor 
zu  Grunde  gelegen  haben ,  da  bei  diffusen ,  einfachen  oder  hämorrhagischen 
Gliomen  eine  solche  Verwechselung  ohne  mikroscopische  Untersuchung  nicht 
immer  leicht  zu  vermeiden  ist^). 

Ausgenommen  sind  jedoch  Blutungen  mit  Durchbruch  an'  die 
Schädelbasis,  bei  welchen  das  Blut  direct  in  den  Zwischenscheidenraum 
der  Sehnerven  eindringen  und  doppelseitige  Papillitis  erzeugen  kann,  wovon 
weiter  unten  bei  den  Sehnervenblulungen  die  Rede  sein  wh-d ;  ferner  die  Fälle, 
wo  ein  Erweichungsheerd  sich  mit  basilarer  Meningitis  combinirt,  wo  aber  die 
letztere  als  eigentliche  Ursache  der  Papillitis  angesehen  werden  muss. 

Auch  für  Gehirnabscesse,  bei  welchen  einige  Male  doppelseitige  Papil- 
litis beobachtet  ist  (II.  Jacksom^),  Benedikt  »)) ,  ist  jedenfalls  die  Disposition  zur 
Entstehung  der  letzteren  nur  sehr  gering  und  muss  wohl  vom  Hinzutreten  be- 
sonderer Umstände  abhängen.  So  giebt  auch  H.  Jackson  an  einem  anderen 
Orte  (32)  an,  dass  er  PapilHtis  noch  in  keinem  Falle  von  Abscess  des  Kleinhirns 
beobachtet  habe,  während  sie  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  ganz  regelmässig^ 
vorkomme.  In  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  von  doppelseitiger  Pa-  ' 
pillitis  bei  Abscess  einer  Grosshirnhemisphäre  lag  jedes  Mal  eine  Verletzung  des 
Schädeldaches  zu  Grunde.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  Manz  (38)  nach  einer 
Verletzung  des  Daches  der  Orbita  Papillitis  derselben  Seite  beobachtete ,  wäh- 


^]  So  wurde  bei  der  Seclion  des  von  mir  in  v.  Gr.  Arch.  XV.  3  mitgetheilten  ersten 
Falles  anfangs  nur  eine  Erweichung  angenommen,  bis  ich  bei  mikroscopischer  Untersuchung 
des  mir  übergebenen  Präparates  fand,  dass  ein  Gliosarcom  vorlag. 

2)  London.  IIosp.  Rep.  IV.  p.  380—388.  Gase  XXV.  XXVI. 

3)  Eiectrolherapic.  S.  257.  Zwei  andere  Fälle  von  Amaurose  bei  Gehirnabscess  ohne 
ophthalmoscoplschc  Untersuchung  siehe  bei  Albutt,  On  tJie  use  of  the  ophthaimoscope.  1871 
p.  333—334. 
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rend  am  anderen  Auge  nur  venöse  Hyperämie  der  Nelziiaul  bestand,  als  deren 
Ursache  die  Section  eitrige  Meningitis  und  Gehirnabscess  nachwies.  Der  Seh- 
nervenstamm zeigte  keine  entzündlichen  Veränderungen. 

H.  Jackson  weist  nach,  dass  die  Gehiruabscesse  eine  Zeitlang  ganz  latent 
bestehen  können,  ohne  Symptome  hervorzurufen  und  dann  plötzlich  schwere 
Hirnzufälle  und  PapiÜitis  erzeugen,  welche  sich  durch  die  Zerstörung  eines  be- 
stimmten Abschnittes  der  Grosshirnhemisphäre  allein  nicht  erklären  lassen. 
Welche  hinzugetretenen  Umstände  aber  diese  Acnderuug  im  Verlauf  nach  sich 
ziehen  ,  vermag  er  nicht  anzugeben  und  lässt  sich  dies  auch  aus  seinen  Mitthei- 
lungen über  den  Sectionsbefund  nicht  entnehmen.  Bis  auf  Weiteres  wird  man 
wohl  annehmen  können,  dass  auch  die  Abscesse  in  ausnahmsweisen  Fällen, 
ähnlich  wie  die  Tumoren  als  fremde  Körper  wirken  und  eine  weiter  verbreitete 
Entzündung  mit  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  hervorrufen.  Ueberdies 
kann  für  manche  Fälle  auch  an  Sinusthrombose  oder  Meningitis  als  Ursache  der 
Papillitis  gedacht  werden. 

Die  Papilloretinitis  bei  Meningitis  basilaris  und  bei  Thrombose 

der  Hirnsinus. 

§  203.  Auch  bei  Meningitis  kommt  hie  und  da  ausgesprochene  Papil- 
litis oder  Papilloretinitis  vor,  doch  keineswegs  in  der  Häufigkeit  und 
Regelmässigkeit,  wie  dies  von  manchen  Autoren  angegeben  wird ;  im  Gegentheil 
stimmen  die  zuverlässigsten  Beobachter  darin  überein ,  dass  wenigstens  für  die 
acuten  Fälle  dieses  Vorkommen  ein  mehr  ausnahmsweises  ist,  während  sich  ein- 
fache Hyperämie  der  Netzhautgefasse  häufiger  findet. 

Unter  den  acut  verlaufenden  Fällen  ist  Papilloretinitis  vorzugsweise  bei  Me- 
ningitis tuberculßsa  beobachtet,  während  über  ihr  Vorkommen  bei  nicht 
tuberculöser  (rheumatischer)  Meningitis,  das  von  manchen  Autoren  ebenfalls 
an<^egeben  wird,  noch  wenig  Zuverlässiges  bekannt  ist.  In  seltenen  Fällen  ist 
Papilloretinitis  auch  bei  epidemischer  C  e  r  e  b  ro  sp  i  n  a  1  m  en  ingi  tis  be- 
obachtet (ScHmMER,25),  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  dieser 
Krankheit,  der  in  eitriger  Choroiditis  besteht. 

Fi2.  31. 


PapiÜitis  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis. 

Bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  sieht  man  die  Papillitis  zu- 
weilen innerhalb  weniger  T.v?e,  gewissermassen 

achters  sich  entwickeln,  mit  hochgradiger  venöser  Hyperamie  und  sla.kc. 
^Ihung,  aber  mässiger  und  sanft  ansteigender  Schwellung  der  Papille,  auf  deren 
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nächste  Umgebung  sich  die  NetzhautlrUbuug  beschränkt  und  ohne  Blutungen 
oder  weisse  Flecke,  so  dass  sich  die  Affection  wie  ein  geringerer  Grad  der  bei 
Tumoren  vorkommenden  Papillilis  ausnimmt.  Gewöhnlich  findet  man  aber  bei 
dieser  Krankheit  nur  etwas  Rölhung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Venen, 
wozu  in  manchen  Fällen,  wo  diese  Erscheinungen  mehr  hervortreten,  noch 
leichte  Verschleierung  der  Papillengrenze  hinzukommt,  aber  ohne  pathologische 
Prominenz. 

Allbutt  (82,  p.  95 — 96)  sah  unter  38  durch  die  Section  bestätigten  Fällen 
von  lubercuroser  Meningitis  6  mal  Papilloretinitis  und  23  mal  geringergradige 
Veränderungen,  welche  hauptsächlich  in  erheblicher  Hyperämie  der  Nelzhaut- 
eefässe  bestanden. 

Manz  (100)  giebt  an,  dass  er  venöse  Hyperämie  und  etwas  Trübung  der  Pa- 
pillengrenze bei  acuter  Meningitis  oder  Encephalitis  ziemlich  regelmässig  gefun- 
den habe. 

Höchst  auffallend  ist  in  solchen  Fällen  bei  ausgesprochener  Hyperämie  der 
starke  Glanz  der  Netzhaut,  welcher  überall  den  Gefässen ,  besonders  den 
ungewöhnlich  dunkel  aussehenden  Venen  folgt  und  dem  Augeugrund  'ein  eigen- 
Ihümlich  moirirles  Aussehen  verleiht.  Ich  habe  dieses  Bild,  jedoch  ohne  Trü- 
bung der  Papillengrenze ,  besonders  bei  der  die  Miliartuberculose  der  Aderhaul 
begleitenden  Nelzhaulhyperämie  in  Folge  von  allgemeiner  Miliartuberculose  und 
luberculöser  Meningitis  beobachtet,  auch  Hock  (1  05)  hat  kürzlich  denselben  Be- 
fund bei  tuberculöser  Basilarmeningilis  beschrieben  und  mit  Recht  hervorge- 
hoben, dass  sich  derselbe  vollständig  von  der  Papilloretinitis  unterscheidet,  mit 
welcher  er  von  manchen  Beobachtern  wohl  verwechselt  worden  sein  mag. 
Ohnehin  sind  die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  bei  Kindern  ,  im  halb  deli- 
rirenden  oder  soporösen  Zustand  selbst  für  geübte  Beobachter  oft  sehr  gross  und 
erfordern  viel  Zeit  und  Geduld.  Es  scheint  jedoch,  dass  diese  Hyperämie  als 
ein  Vorläufer  der  Papillitis  zu  betrachten  ist,  welche  Öfters  als  leichte  Trübung 
der  Papillengrenze  ansetzt,  aber  nur  ausnahmsweise  zu  ihrer  vollen  Enlwicke- 
lung  mit  stärkerer  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  gelangt. 

Aderhautluberkeln  kommen  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Pa- 
pillitis nur  selten  vor,  da  sie  sich  in  der  Regel  nur  dann  entwickeln ,  wenn  nicht 
nur  tuberculöse  Meningitis,  sondern  auch  Eruption  von  Miliartuberkeln  in  einer 
Reihe  anderer  Organe  vorliegt.  Doch  ist  ihr  Auftreten  zugleich  mit  Papilloreti- 
nitis von  BoucuuT  (78)  beobachtet  und  durch  die  Section  bestätigt  worden  i). 

Ueber  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in  diesen  acuten  Fällen  ist 
wegen  des  Allgemeinzustandes  nur  wenig  zu  ermitteln  und  entzieht  sich  auch 
der  weitere  Verlauf,  bei  dem  fast  immer  tödtlichen  Ausgange  der  schwereren 
Fälle,  der  Beobachtung.  Uebrigens  ist  Allbutt  der  Ansicht,  dass  leichtere  Fälle 
dieser  Krankheit  mit  Ausgang  in  Genesung  nicht  so  gar  selten  seien  und  konnte  er 
auch  bei  diesen  ähnliche  ophthalmoscopische  Befunde  nachweisen,  wie  sie  oben 
erwähnt  wurden.  Das  Sehvermögen  scheint  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  nicht 
oder  nur  wenig  gestört  zu  sein. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  der  geschilderten  Veränderungen  muss, 
wie  es  scheint,  dieselbe  Erklärung  angenommen  werden,  wie  bei  der  Papillitis 

1)  Ein  Fall  von  Tuberkel  im  Kleinhirn  mit  doppelseitiger  Neurüis  optica,  Choroidalr 
tuberkel  im  linken  Auge  und  Lungentuberculose  ist  mitgetheilt  von  Sieffert  (90). 
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durch  Hirntumoren,  wenigstens  soweit  bisher  die  Beobachtungen  darüber  ein  Ur- 
theil  "estatten.  Auch  hier  findet  sich  bei  der  Section  ein  mehr  oder  minder  stark 
ausgebildeter  Hydrops  der  Sehnervenscheide,  mit  oder  ohne  perineuritische  Ver- 
änderungen; und  hochgradige  Ausdehnung  der  Ventriliel  durch  seröse  Flüssigkeit. 

So  fand  Manz  in  einem  Falle,  wo  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  sich  I^apillitis  ent- 
wickelt hatte  (24),  einen  enormen  Hydrops  der  Oplicusscheiden  mit  klarem,  wässerigem 
Inhalt,  wodurch  die  Sehnerven  besonders  am  Eintritt  in  das  Auge  um  das  2— 3fache  verdickt 
waren';  zugleich  waren  die  Scheiden  etwas  gelockert  und  hyperämisch.   In  einem  anderen 
Falle  zeigte  die  stark  hydropisch  ausgedehnte  Scheide  auch  erhebliche  Hyperpfasie  der  Beleg- 
zellen des  intervaginalen  Balkengewebes,  welche  auch  ein  viel  deutlicher  protoplasmatisches 
Aussehen  angenommen  hatten.   In  einem  von  mir  untersuchten  Falle,  wo  ophthalmoscopisch 
die  Entstehung  der  Papiilitis  verfolgt  worden  war,  fanden  sich  die  Sehnerven  makroscopisch 
anscheinend  normal  und  wurde  keine  abnorme  Ausdehnung  der  Scheide  bemerkt;  es  fand 
sich  ausser  den  Veränderungen  der  Papille  nur  mikroscopisch  interstitielle  Neuritis  in  dem 
mehr  central  gelegenen  Theil  der  Sehnerven  und  fleckweise  fettige  Degeneration  einzelner 
Nervenbündel.   Da  jedoch  die  Sehnerven  ohne  besondere  Vorsichtsmassregeln  herausgenom- 
men wordeo  waren ,  so  konnte  die  in  der  Scheide  enthaltene  Flüssigkeit  ausgelaufen  sein; 
schwerlich  war  aber  der  Hydrops  hier  sehr  hochgradig,  da  sonst  dieErweiterung  und  Schlafl- 
heit  der  Scheide  hätte  auffallen  müssen.   Die  Schwellung  der  Papille  war  hier  hervorgerufen 
durch  Hyperämie,  Oedem  und  leichte,    mehr  gleichmässige  Verdickung  der  marklcsen 
Nervenfasern.   (S.  Fig.  31 .  S.  790.) 

Wichtig  ist,  dass  wie  aus  den  Beobachtungen  von  Manz  (74)  und  Bro.^d- 
bent(92)  hervorgeht,  auch  wenn -die  Section  ausgebildeten  Hydrops  der  Seh- 
nervenscheide nachweist,  die  Veränderungen  am  Auge  oft  nur  in  der  oben  be- 
schriebenen venösen  Hyperämie  oder  höchstens  noch  in  leichter  Trübung  der 
PapiUengrenze  bestehen.  Während,  wie  schon  bemerkt,  wirkliche  Papilhtis  zu 
den  Seltenheiten  gehört,  fand  Manz  bei  acuter  Meningitis  fast  ausnahmslos  hy- 
dropische  Anschwellung  der  Sehnervenscheide.  Diese  tritt  also  früher  auf  als 
die  Papiilitis ,  welche,  ganz  wie  bei  Hirntumoren,  eine  gewisse  Zeit  zu  ihrer 
EntWickelung  nöthig  hat.  Vermuthlich  wird  nur  deshalb  bei  acuter  Memngitis 
nicht  öfter  Entzündung  der  Papille  gefunden,  weil  früher  der  Tod  erfolgt,  oder 
vielleicht  auch  weil  zuweilen  das  Leiden  vorher  in  Heilung  ausgeht. 

Ob  descendirende  Perineuritis  bei  acuter  Meningitis  ebenfalls  vorkommt  und 
zur  Entstehung  von  Papiilitis  führt,  scheint  durch  directe  Beobachtungen  noch 
wenig  festgestellt,  während  dieselbe  für  chronische  Meningitis  sei  es  mit  oder 
ohne  Tumoren  durch  v.  Gräfe  und  Andere  schon  wiederholt  anatomisch  nachge- 
wiesen ist.  Doch  ist  in  ScBmMEu's  Falle  (25)  von  epidemischer  Cerebrospmal- 
meningitis  mit  doppelseitiger  PapiUoretinitis  im  Sectionsbericht  ,Grohe)  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  die  Sehnerven  angegeben. 

S  904  Nicht  gar  selten  beobachtet  man,  am  häufigsten  wieder  bei  Kin- 
dern Erblindungen  durch  Papiilitis  oder  PapiUoretinitis,  bei  mehr  chronisch 
verlaufenden  Cerebralaffectionen ,  von  welchen  sich  die  Patienten  wiedex  voll- 
luS"  erholen,  während  mehr  oder  minder  bedeutende  Sehslorung  hinter- . 
bldbt'welche  Fälle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  chronische  Men, n- 
a  is  anzusprechen  sind.  Die  Allgemeinerscheinungen  bestehen  in  Verst.mmt- 
h  t  unruhfgem  Schlaf,  Kopfschmerzen,  Benommenheit  Steifheit  im  Nacke^^^^ 
Uebkeit  und  Erbrechen  etc.  Fieber  ist  nicht  immer  vorhanden  oder  tritt  nu. 
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vorübergehend  auf;  zuweilen  aber  bestellt  zeitweise  heftiges  Fieber  mit  Delirien  ; 
hiezu  können  ausser  der  Erblindung  noch  Augeumuskellfihmungen ,  Krampf- 
anfiille  ,  Schwäche  der  Extremitiiteh ,  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  etc. 
hinzutreten. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Erblindung  ziemlich  rasch  oder  plötzlich  während 
einer  Steigerung  der  Allgemeinerscheinungen,  oder  tritt  zugleich  mit  ihnen  auf, 
wenn  sie  vorher  felilleu;  sellener  erfolgt  die  Abnahme 'des  Sehvermögens  mehr 
nllmäiig,  wobei  es  auch  nicht  immer  zu  völliger  Erblindung  kommt.  Ophthal- 
moscopisch  findet  man  im  ersten  Stadium  eine  ähnhche  Papillitis ,  wie  bei 
der  tuberculösen  Meningitis,  nur  vielleicht  noch  stärker  ausgesprochen;  öfters 
treten  auch  noch  kleine  weisse  Flecke  in  der  Umgebung  der  Papille  oder  an  der 
Macula  lutea  hinzu,  wo  sie  eine  dicht  gedrängte  Gruppe  bilden.  In  anderen 
Fällen  entwickelt  sich  das  v.  GaÄFE'sche  Bild  der  Neuroretinitis  descendens  mit 
ausgedehnteren  Degenerationsheerden  der  Netzhaut.  Hie  und  da  tritt  doppel- 
seitige Papiiloretinitis  bei  Kindern  auch  ohne  die  oben  genannten  Allgemein- 
erscheinungen auf,  die  man  wegen  der  Aehnlichkeit  des  Befundes  vielleicht  auf 
eine  latente  Meningitis  bezie'hen  könnte. 

So  beobachtete  Hutchinson  (4S)  bei  einem  7jährigen^vnaben  doppelseitii^e  Papilloietiniti.s 
mit  der  weis.sen  Punktgruppe  an  der  Macula,  welche  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  zu  hoch- 
gradiger Sehstörung  geführt  hatte. 

Im  weiteren  Verlauf  geht  die  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  bald 
ziemlich  vollständig  zurück  und  es  entwickelt  sich  Sehnervenatrophie.  Dabei 
suid  in  der  Regel  die  Zeichen  der  früheren  Entzündung  viel  weniger  ausge- 
sprochen als  bei  der  nach  Hirntumoren  zurückbkiibenden  Atrophie;  die  Papille 
wird  weiss,  scharf  begrenzt  oder  nur  wenig  am  Rande  getrübt,  die'  Gefässe  er- 
langen wieder  ein  mehr  normales  Kaliber ,  ja  es  kann  selbst  die  La^nina  cribrosa 
deutlich  zum  Vorschein  kommen.  Meistens  wird  man  allerdings  bei  genauerer 
Untersuchung  selbst  nach  längerer  Zeit  den  neuritischen  Ursprung  noch  erken- 
nen;  am  deutlichsten  pflegt  derselbe  in  denjenigen  Fällen  ausgeprägt  zu  sein, 
wo  die  Erblindung  nicht  zurückgegangen  ist;  zuweilen  sind  aber  alle  Zeichen 
der  fr  üheren  Entzündung  so  verwischt ,  dass  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
möglich  ist,  indem  z.  B.  nur  eine  leichte  Verschmälerung  der  Arterien  und  et- 
was Trübung  der  Gefässwandungen  zurückgeblieben  ist. 

Nicht  selten  begegnet  man  solchen  Fällen  im  späteren  Leben,  wenn  der 
Process  längst  abgelaufen  ist,  wo  alsdann  die  Anamnese  herausstellt,  dass  in 
der  Kindheit  eine  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Meningitis  zu  deutende  Krankheit 
vorherging.  Das  Sehvermögen  kann  hier  sehr  verschieden  sein  ;  zuweilen  findet 
man  nur  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bei  freiem  Gesichtsfeld;  zu- 
weilen stärkere  Amblyopie,  so  dass  nur  grobe  Schrift  gelesen  oder  nur  Finger 
gezählt  werden,  zugleich  mit  Gesichtsfeldbeschränkung;  zuweilen  endlich  völlige 
lirblindung;  gewöhnlich  besteht  Nystagmus.  Ist  d"as  cerebrale  Leiden  noch 
nicht  lange  abgelaufen  ,  so  werden  in  solchen  Fällen  durch  .örtliche  Blutent- 
ziehungen, .lodkalium  und  Strychnin  oft  recht  erhebliche  Besserungen  erzielt. 

Auch  bei  Erwachsenen  kommen  mitunter  Fälle  von  chronisch  verlaufen- 
der Papillitis  vor,  welche  auf  einer  umschriebenen  Meningitis  der 
Schädel  b  a  s  i  s  zu  beruhen  scheinen  (Socin  ,  7fi) .    Es  entwickelt  "sich  dabei 
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im  Verlauf  von  einigen  Wochen'zunehmende  Selislörung,  die  sich  bis  zu  völliger 
Erblindung  steigern  kann,  zugleich  mit  lebhalten  Kopfschmerzen,  hie  und  da 
auch  mit  Somnolenz  und  Pulsverlangsamung.  Der  Augenspiegel  zeigt  entweder 
ausgesprochene  oder  nur  leichte  Papillitis  und  späterhin  Uebergang  in  Atrophie. 
Durch  energische  Ableitungen,  Haarseil  und  Mercurialcuren  tritt  Stillstand  und 
theilvveise  Rückbildung  ein  und  das  anfangs  hochgradig  eingeschränkte  Ge- 
sichtsfeld kann  sich  später  wieder  ausdehnen.  Es  reihen  sich  hier  auch  die 
Fälle  an,  wo  Papilloretinitis  unter  meningitischen  Erscheinungen  nach  einem 
Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  oder  nach  Insolation  sich  entwickelt 
(Mooren). 

Führt  die  Meningitis  zum  Tode,  so  findet  man  die  Sehnerven  und  das 
Chiasma  von  meningitischem  Exsudat  eingehüllt,  mit  der  Umgebung  verwachsen, 
zuweilen  auch  erweicht  oder  mehr  oder  minder  stark  atrophirt;  der  entzünd- 
liche Process  kann  sich  als  Neuritis  descendens  längs  der  Sehnervenscheide  bis 
zum  Auge  fortsetzen  fv.  Gkäfe  (:U),  HuTcmNSON  (42,  p.  102)).  Doch  mangeln 
uns  bisher  über  diese  Vorgänge  noch  genauere  pathologisch -anatomische  Unter- 
suchungen. 


§  205.  Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Sehstörung  oder  Erblindung  bei  Me- 
ningitis nicht  immer  unter  dem  ophlhalmoscopischen  Bilde  der  Papillitis  aufzu- 
treten braucht.  Es  kann  plötzliche  und  bleibende  Erblindung  unter 
raeningitischen  Erscheinungen  ohne  op  h  tha  1  m  oscopis  c  h  e  Ver- 
änderung auftreten,  mit  späterem  Ausgang  in  einfache  Sehnerven- 
atrophie, vielleicht  durch  die  Einwirkung  entzündlicher  Exsudate  an  der  Basis 
cranii  auf  die  Sehnerven  (Hirschbrrg  (63),  Jacori  (53)). 

.lAcoiu  beobachtete  in  einem  Falle  von  Ce  re b  r o spi na  1  m e n  i  n  gi ti s  doppelseitige^ 
absolute  Amaurose  ohne  Augenspiegclbefund,  weiche  er  auf  den  Druck  eitriger  Exsudate  auf 
die  Optici  und  das  Chiasma  bezog;  es  kehrte  dabei  nach  Verlauf  von  U  Tagen  etxvas  Sehver- 
mögen wieder,  (v.  Gr.  Arch.  XI.  3.  S.  157-158.)  ■ 

Sehr  merkwürdig  war  die  Veränderung  im  Augengrunde ,  welche  Alexander  (l  02)  hei 
einen,  Sjährigen  ,  unter  vorübergehendem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  erblindeten  kmde 
wahrnahm.  Es  fand  sich  eine  eigenthümliche  biaugraue  Trübung  der  Netzhaut 
über  welche  die  wenig  ausgedehnten  Gefösse  frei  hinwegliefen  ;  die  I>npille  war  deulhch 
begrenzt,  aber  opak.  Nach  /,  Wochen  begann  die  Trübung  zu  verschwinden  ""^  ^v«'' "«^ 
weiteren  U  Tagen  völlig  resorbirt,  die  Papille  etwas  blass  und  das  Sehvermögen  z.eml.ch 
wiederhergestellt. 

S  206  Auch  bei  Thrombose  des  Sitius  cavernosus  kann  doppel- 
seitige Papillitis  vorkommen,  zu  welcher  dann  noch  Chemosis  der  Conjunc- 
tiva  und  Protrusion  des  Bulbus  auf  derjenigen  Seite  hinzutritt,  w^o  sich 
die 'ihvomhose  des  Sinus  cavernosus  befindet;  in  der  Regel  besieht  |leichzeiUg 
auch  Meningitis.  In  einem  Falle  von  Reimer  i)  war  die  Affectiön  "«^^  ^17 
lach  entstanden,  in  einem  von  H.TcnmsoN^)  nach  einem  Fall  auf  den  Kopt. 


1)  ,lnhrh.  f.  Kindcriieilk.  N.  l'.  IV.  S.  353. 

2)  üphth.  Ilosp.  Kep.  V.  p.  94— 1H. 
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lieber  den  Zusammenhanc;  zwischen  der  Sehnervenentzilndnng  und  der  Sin'us- 
llironibose  ist  noch  nichts  Genaueres  bekannt,  namentlich  fragtos  sich,  ob  die 
letztere  als  solche  wirkt,  etwa  in  der  Art,  wie  es  v.  Ghake  bei  Hirntumoren 
annahm,  durch  venöse  Stauung,  oder  ob  eine  gleichzeitig  bestehende  basilare 
Meningitis  als  Ursache  anzuschuldigen  ist. 

Die  Selinervenleiden  bei  Hydrocepliahis  internus. 

§  207.  Bei  primärem  llij drocephalus  internus  kommt,  ebenso 
wie  bei  dem  durch  Hirntumoren  bedingten,  Pa-pillitis  von  ganz  ähnlichem 
Verhalten  wie  bei  letzteren,  nur  vielleicht  mit  etwas  weniger  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille  vor ,  die  später  in  pa p  i  1 1 i ti  s ch  e  S eh n  e  r  v  e n a  Iro- 
phie  übergeht.  In  anderen  Fällen  findet  man  aber  selbst  bei  Beobachtung  vom 
ersten  Stadium  an  nur  ein f  a ch e  S  e h ne  r  ven  a t  r o  p hi  e.  Die  Entstehung 
der  letzteren  ist  nach  den  Beobachtungen  von  Türck  wohl  durch  den  Druck  der 
in  dem  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikel  enthaltenen  Flüssigkeit  auf  die 
obere  Fläche  des  Chiasma  zu  erklären  und  dürfte  darauf  auch  die  rasche  Er- 
blindung zurückzuführen  sein,  welche  das  Fortschreiten  des  Hydrocephalus 
bei  Kindern  in  der  Begel  mit  sich  bringt. 

Am  häufigsten  begegnet  man  bekanntlich  dem  Hydrocephalus  bei  Kindern, 
wo  er  zu  starker  Vergrösserung  des  noch  theilweise  nachgiebigen  Schädels  führt. 
Die  Untersuchung  der  Augen  begegnet  hier  bei  der  Unruhe  der  Kinder  oft  grossen 
Schwierigkeiten ,  doch  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen ,  dass  dabei 
sowohl  Papillitis  als  einfache  Atrophie  ohne  merkliche  Verschmälerung  der  Ge- 
fässe  vorkommt. 

Die  Erblindung  kann  auch  angeboren  auftreten  (HuTcnmsoN,  43  aj.  Auch 
ich  habe  vor  kurzem  einen  Fall  von  angeborener  einfacher  Sehuervenatrophie 
mit  nur  wenig  verengten  Arterien  gesehen,  wo  ein  leichter  Grad  von  Hydro- 
cephalus zu  Grunde  zu  liegen  schien. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  chronisch  verlaufenden  Fälle  bei  Er- 
wachsenen, wo  es  zur  Entwickelung  des  Hydrocephalus  erst  in  einer  so 
späten  Zeit  kommt,  dass  keine  Vergrösserung  des  Schädels  mehr  staltfinden 
kann.  Ich  habe  hier  in  zwei  Fällen  bei  der  Section  einfache  Atrophie  der  Seh- 
nervenslämme  gefunden. 

In  einem  dieser  Fälle,  bei  einer  jungen  Dame  (schon  oljen  §  185,  S.  769  angeführt),  hatte 
früher  v.  Gräfe  descendirende  Neuritis  diagnosticirt ;  es  fand  sicli  aber  bei  der  Section  keine 
Meningitis,  sondern  nur  ein  sehr  hochgradiger  Hydrocephalus  internus  mit  starker  Ausdelinung 
der  Ventrikel ,  bedeutender  Abplattung  der  "Vierhügel  und  Atrophie  der  Sehnerven.  (J^eider 
war  auf  das  Verhalten  des  Chiasma  zum  Boden  des  dritten  Ventrikels  nicht  besonders  geachtet 
worden.)   Der  Verlauf  war  sehr  chronisch  ,  die  Intelligenz  nur  massig  vermindert. 

Auch  FüRSTEK(öa)  hat  einen  hierher  gehörigen  Sectionsbefund  mitgetheilt  von  einem 
Manne,  der  an  Anfallen  von  Schwindel,  Convulsionen ,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  litt 
und  allmälig  erblindet  war.  Der  Roden  des  dritten  Ventrikels  bildete  an  der  Ilirnbosis  eine 
■10"'  lange  und  S  "'  breite  Binse,  weiche  die  Traclus  und  das  Chiasma  platt  gedrückt  und 
atrophirt  hatte. 

5t  * 
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Die  Kenntniss  dieses  Vorkommens  bei  Erwachsenen  ist  deshalb  wichtig, 
weil  hier  nicht  wie  bei  Kindern  durch  die  Ausdehnung  des  Schädels  sofort  die 
Diagnose  des  Ilydrocephalus  gestellt  werden  kann.  Die  Behandlung  scheint 
hofl'nungslos,  da  keine  Mittel  bekannt  sind,  welche  der  fortschreitenden  Flüssig- 
keilsabscheidung  in  ähnlicher  Weise  zu  steuern  vermöchten ,  wie  die  Iridektomie 
dem  gleichen  Zustande  am  Auge.  Ableitungen,  Haarseil,  Pustelsalbe,  verschie- 
dene innere  Mittel  habe  ich  bei  Kindern  ohne  Erfolg  versucht;  höchstens  bei  sehr 
langsamem  Verlauf  möchte  an  die  Möglichkeit  eines  Einflusses  der  Therapie  zu 
denken  sein. 
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Die  Sehnervenleiden  bei  Orbitalaffectionen  und  bei  Schädel- 
deformitäten. 

§  208.  Eine  ähnliche  Entzündung  des  inlraocularen  Sehnervenendes  wie 
bei  Gehirnleiden  kommt  auch  bei  Orbitalaffectionen  vor,  besonders  sol- 
chen, die  mit  Raumbeengung  in  der  Augenhöhle  verbunden  sind;  wiederum  am 
häufigsten  bei  Tumoren  der  verschiedensten  Art,  ferner  bei  enlzündUchen  Lei- 
den, Periostitis,  acuter  Entzündung  des  Orbitalgewebes  etc. 

Bei  Tumoren  stimmt  das  Bild  im  Ganzen  mit  dem  der  Stauungspapille  bei 
Hirntumoren  überein ;  auch  erreicht  mitunter  die  Schwellung  der  Papille  einen 
sehr  hohen  Grad.  Meistens  ist  aber  die  Prominenz  massig  oder  gering,  auch  die 
venöse  Stauung  in  der  Regel  nicht  so  bedeutend.  Zuweilen  beschränken  sich 
sogar  die  Veränderungen  auf  Stauungshyperämie  mit  oder  ohne  leichte  Trübung 
der  Papillengrenze. 

Das  Sehvermögen  kann  sich  lange  Zeit,  selbst  bei  hochgradigem  Exoph- 
thalmus ziemlich  gut  erhalten  und  kommt  es  dabei  hauptsächlich  auf  die  rasche 
oder  langsame  Entwickelung  der  Protrusion  und  auf  die  Einwirkung  des  Tumors 
auf  die  Gefässe  an.  Bei  langsamem  Wachsthum  kann  das  Sehvermögen  .lahre 
lang  normal  bleiben  oder  es  entsteht  nur  leichte  Amblyopie,  mitunter  mit  einem 
centralen  Scotom;  später  kommt  es  zu  bedeutenderer  Abnahme,  wobei  auch  Ge- 
sichlsfeldefectc,  entsprechend  der  Richtung,  in  welcher  die  Geschwulst  auf  den 
Sehnerven  drückt,  auftreten  können,  oder  zu  vollständiger  Erblindung.  Zu- 
weilen tritt  diese  mehr  plötzlich  auf,  nachdem  das  Sehen  sich  lange  gut  ge- 
halten hatte,  was  durch  besondere,  unten  noch  zu  erwähnende  Ursachen  bedingt 
sein  muss. 
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Die  Eülslehung  der  Papillitis  erklärte  v.  Gkäfe  in  ähnliclicr  Weise  durch 
Druck  auf  die  Venen  der  Orbita ,  wie  bei  intracraniellen  Tumoren  durch  Coni- 
pression  des  Sinus  cavernosus.    Da  indessen  diese  Erklärung  für  die  letzteren 
Fälle  aufgegeben  ist,  so  fragt  sich  auch  hier,  ob  die  venöse  Stauung  genügt,  um 
die  Entstehung  der  Entzündung  der  Papille  resp.  des  Sehnerven  zu  erklären. 
Dass  die  Veränderung  der  Papille  wirklich  proliferirender  Natur  ist,  wie  bc 
Hirntumoren  und  sich  nicht  auf  Hyperämie  und  Oedem  beschränkt,  konnte  ich- 
selbst  an  einem  Präparate  mit  hochgradiger  Stauungs- 
papille bestätigen,    welches  ich  der  Güte  von  Prof.  F'S-  3^. 
HoRNKR  (10,  S.  25,  FallVHI)  verdanke  und  an  welchem 
der  Sehnervenstamm  makroscopisch  unverändert  war 
(vergl.  Fig.  32).    Erst  weitere  Forschungen  können 
diese  Frage  zur  Lösung  bringen.    Die  Unterschei- 
dung zwischen  Papillitis  durch  Tumoren  der  Orbita  und 

,  .       1      r~i  1  ..  1  II  ..I  I     •  .    •       1      T>       11       1       Stauungspapille  bei  Myxosarcom 

solchen  m  der  Schadelhohle  ist  in  der  Regel  durch  ^ei.  orMta. 

die  Einseiligkeit  des  Leidens  und  durch  das  Bestehen 

von  Exophthalmus  sehr  leicht.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  könnte  ein  Irrthum 
entstehen  durch  eine  doppelseitige  Orbitalgeschwulst,  welche  zu  klein  wäre,  um 
Exophthalmus  zu  machen,  die  aber  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  Papillitis 
hervorriefe. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  von  Krohn  (14),  wo  doppelseitige  Papillitis  durch  den 
Druck  je  einer  kleinen,  den  Sehnerven  innerhalb  cfer  Scheide  und  dicht  vor  dem  Eintritt  ins 
Auge  umfassenden  Geschwulst  aufgetreten  war ,  die  sich  als  Metastase  von  einem  Carcinom 
der  Ovarien  entwickelt  hatte. 

Ein  solcher  höchst  seltener  Zufall  wird  jedoch  kaum  anders  als  bei  meta- 
statischen Tumoren  auftreten  und  ist  daher  von  keiner  grossen  praktischen  Be- 
deutung. 

Uebrigens  kann  bei  Tumoren  der  Orbita  der  Sehnerv  auch  noch  in  anderer 
Weise  als  durch  Entzündung  afficirt  werden  und  zwar  durch  directen  Druck, 
durch  Compression  seiner  Gefässe,  besonders  der  zuführenden  Arterien ,  durch 
Blutextravasate  und  durch  Uebergang  der  Geschwulstwucherung  auf  seine  Sub- 
stanz;  in  allen  diesen  Fällen  kann  auch  gleichzeitig  Entzündung  damit  ver- 
bunden sein. 

Der  Wi  rkung  des  Druckes  leistet  der  Sehnerv  oft  sehr  lange  Widerstand 
und  überhaupt  kommt  bei  Tumoren  viel  mehr/iie  entzündungserregende  Wirkung 
und  ihr  Einfluss  auf  die  Circulation ,  als  der  von  ihnen  auf  die  Nervensubstanz 
ausgeübte  Druck  in  Betracht.  Doch  kann  es  auch  unter  Umständen  zu  vollstän- 
diger Druckatrophie  des  Sehnerven  kommen. 

So  fanden  Treitel  und  ich  (18)  bei  einem  von  den  Schädelknochen  ausficgangenen  Sarcom 
den  Sehnerven  am  Foramen  oplicum  in  einen  plätten  Strang  verwandelt,  der  nur  aus  dicht 
gedrängten  Bindegewebsbalken  und  Gelassen  bestand,  ohne  Spui-  von  Nervenfasern  und  ohne 
entzündliche  Wucherung;  die  Atrophie  war  auf  den  Druck  der  Geschwulst  zu  beziehen, 
welche  den  Sehnerven  nach  Usurirung  der  lateralen  Wand  des  Foramen  oplicum  ganz  in  die 
verengte  Fissura  orbitalis  superior  hinübergedrängt  halle. 

Auch  arterielle  Ischämie  durch  Compression  der  Cenlralarteric  kann 
der  Sehstö'rung  zu  Grunde  liegen  und  sich  durch  Auftreten  von  spontanem 


802 


VIII.  Lcbor. 


Arlorienpu  Is  in  der  Netzhaut  kundgeben,  wie  v.  Gräfe  bei  Papiilorotinilis 
durch  Geschwulst  des  Sehnerven  oder  der  Orbita  beobachtete  i) .  Die  Entstehung 
des  Arterienpulses  erklärt  sich  hier  in  ganz  ähnlicher  Weise  durch  Zunahme  der 
Widerstände  für  die  Circulation  ,  wie  bei  Steigerung  des  Augendruckes  durch 
Glaucom.  Mitunter  führt  die  Circulationsslörung  zu  Blutung  in  den  Seh-  i 
nerven,  wodurch  ebenfalls  rasche  Erblindung  entstehen  kann.  ! 

So  sah  ich  (8)  bei  einem  Sarcom  der  Orbita  innerhalb  24  Stunden  fast  vollständige  Er- 
blindung eintreten,  während  ophthalnnoscopisch  nur- eine  leichte  Trübung  der  Papillen- 
grenze  bestand,  welche  am  folgenden  Tage  noch  abnahm,  worauf  sich  an  ihrer  Stelle 
eine  rasch  zunehmende  weissliche  Verfärbung  der  Papille  mit  Verschmälerung  der  Gefässe 
entwickelte.  Nach  der  Exstirpation  fand  ich,  dass  das  Sarcom  den  Sehnerven  und  das  Auge 
ganz  umwuchert  hatte  und  es  stellte  sich  als  Ursache  der  Erblindung  eine  ausgedehnte 
Blutung  in  den  Sehnervenstamm  heraus,  durch  welche  die  Nervenbündel  eine  Strecke  weit 
ganz  zerstört  waren ;  von  da  bis  zur  Papille  bestand  interstitielle  Neuritis.  Das  Niveau  der 
Telzteren  war  normal,  aber  ihre  Substanz  sehr  reichlich  von  Zellen  durchsetzt -j.  Auch 
0.  Becker  sah  bei  einer  Orbitalgeschwulst  über  Nacht  völlige  Erblindung  bei  vorher  gutem 
Sehvermögen  eintreten  (17). 

§  209.  Bei  entzündlichen  Processen  in  der  Orbita  kann  ebenfalls 
ausgesprochene  Papillitis  oder  Papilloretinitis  auftreten;  häufig  ist  aber  diese 
trotz  bedeutender  Sehstörung  nur  geringen  Grades  ;  man  findet  nur  leichte  Trü- 
bung der  Papille  mit  geringer  Hyperämie,  mitunter  selbst  anfangs  gar  keine 
Veränderune.  Trotzdem  kann  dabei  das  Sehvermögen  sehr  schnell,  in  wenigen 
Stunden  oder  in  einem  Tage  völlig  verloren  gehen ,  worauf  sich  meist  rasch  Ver- 
färbung der  Papille  und  später  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  entwickelt 
(v  Gräfe).  Diese  giebt  sich  gewöhnlich  durch  die  opake  Beschaffenheit  der  Pa- 
pille und  deutliche  Verengerung  der  Gefässe,  besonders  der  Arterien,  als  neu- 
ritische  Atrophie  zu  erkennen ;  zuweilen  sind  auch  die  Gefässwandungen  weit- 
hin in  die  Netzhaut  getrübt,  die  Gefässe  von  weissen  Linien  begleitet,  auch 
theilweise  stärker  verengt  oder  völlig  obliterirt  3) .  Allbutt  und  Te.^le  (25)  be- 
richten einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  bei  Periostitis  der  Orbita ,  wo  die 
atrophische  Papille  völlig  gefässlos  erschien  und  auch  in  der  Netzhaut  keine  Ge- 
fässe gesehen  wurden. 

Der  soeben  beschriebene  Hergang  wurde  beobachtet  bei  Periostitis  und 
Caries  der  Orbital  Wandungen,  bei  spontaner  oder  metastati- 
sch er  Entzündung  des  Fettgewebes  der  Orbita  mit  oder-  ohne  Aus- 
oang  in  0  r  bitala  bs  ce  s  s,  bei  Tenonitis,  bei  Exophthalmus  durch  E  it^e- 
rung  im  Äntrum  Highmori,  (vielleicht  auch  im  S  inus  frontah^),  hex 
Orbitalphlegmone  nachVerletzungen  und  Operationen  . m  Bereich 

der  Orbita  und  bei  Erysipelas  capitis,  v.  Giufk  (36)  ninunt  als  Ursache  der 
Erblindung  in  diesen  Fällen  eine  fulminante  Neuritis  an,  welche  thcnls  bis 
zur  Papille  ausstrahlt,  theils  -  bei  normalem  Spiegelbefund  -  a  s 
bäre  Neuritis  auf  den  Sehnervenstamm  beschränkt  bleibt.    Auch  mag  hier 


1)  V.  ür.  Arch.  X.  1.  S.  20<.  XII.  2.  S.  131-132.  ,  m    n        ^  70  74 

2  Der  Fall  ist  später  in  extenso  von  tl.uscH,-K..G  milgetheill.  /-e  <enci  M.-B.  X.  -V  -0-74. 
3)  Abbildungen  siehe  in  .I  vger's  Handatlas  Taf.  X.  Fig.  51.  laf.  XM.  l  .g.  75. 
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häufig  eine  acute  Circulationsslörung  durch  Compression  oder  Thrombose 
der  Sehne  rvengefässe  zu  Grunde  liegen. 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  ist  sehr  wenig  Ijekannt;  ich  will  daher  die  Ver- 
änderungen der  Sehnerven  anführen ,  welche  ich  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Eiterung 
an  der  Schädelbasis  mit  Fortsetzung  auf  das  Gewebe  der  Orbila  gefunden  habe.  Nur  am 
linken  Auge  fand  sich  ein  geringes  Oedem  der  Papille;  dagegen  in  beiden  Sehnerven  in  der 
Nähe  des  Foramen  opticum  umschriebene  fleckweise  graue  Degeneration  und  in  etwas  grös- 
serer Ausdehnung  krümeliger  Zerfall  der  Nervenfasern ,  alles  links  mehr  ausgesprochen  als 
rechts.  An  den  Gefässen  liess  sich  nichts  Abnormes  entdecken.  (Leider  war  der  Fall  im 
Leben  nicht  beobachtet  worden.) 

In  anderen  Fällen  kann  übrigens,  wie  zuweilen  bei  Tumoren,  die  Erblindung 
auch  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  im  Foramen  opticum  bedingt  sein  ;  aus 
dem  tiefen  Sitze  der  Entzündung  erklären  sich  hier  sowohl  die  geringen  Entzün- 
dungserscheinungen an  der  Papille ,  als  auch  das  normale  Verhalten  der  Cen- 
tralgefässe. 

So  theilt  Horner  (22)  den  Sectionsbefund  von  einem  ISjährigen  Mädchen  mit,  welches 
unter  heftigen  Kopfschmerzen,  rechtsseitigemExophthalmus,  weisslicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  Papille  innerhalb  dreier  Tage  an  diesem  Auge  vollständig  erblindet  war.  Zwei  Mo- 
nate später  starb  die  Patientin  an  Meningitis  und  die  Section  zeigte  Caries  des  Keilbeins  mit 
Eiterung,  besonders  in  der  Umgebung  des  Foramen  opticum  und  Compression  des  Sehnerven 
an  dieser  Stelle.  Die  äussere  Scheide  war  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  durch  eine  weisse 
bröckelige  Masse  ausgedehnt,  welche  aus  einer  dichtgedrängten  Zellenwucherung  bestand.  — 
Auf  eine  ähnliche  höhergradige  Entzündung  am  Foramen  opticum  möchte  ich  auch  einen  von 
mir  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Sehnervenatrophie  zurückführen  ,  der  leider  im  Leben 
nicht  genauer  beobachtet  worden  war,  wo  sich  der  Sehnerv  der  einen  Seite  am  Foramen 
opticum  vollständig  in  einen  bindegewebigen  Strang  verwandelt  zeigte,  mit  starker  Hyper- 
trophie beider  Scheiden  und  des  interstitiellen  Bindegewebes,  dessen  Lücken  stark  ausgedehnt- 
waren, und  wo  auf  der  anderen  Seite  ein  Theil  des  Querschnittes  in  ähnlicher  Weise  entartet 
war  (vergl.  Fig.  34  auf  S.  841). 

Gutartiger  in  Auftreten  und  Verlauf  ist  ein  anderes  durch  OrbitalafTection 
bedingtes  Sehnervenleiden,  dessen  Symptome  in  hochgradiger  Amblyopie  ohne 
ophthalmoscopischen  Befund ,  leichtem  Exophthalmus  und  Parese  sämmtlicher 
Augenmuskeln,  ohne  äusserliche  Entzündungserscheinungen,  aber  mit  Empfind- 
lichkeit beim  Zurückdrängen  des  Auges  in  die  Orbita  bestehen  und  von  welchem 
2  sehr  ähnliche  Fälle  von  v.  Gkäfe  (20)  und  Baumeistku  (31 )  beschrieben  sind. 
Ob  eine  Blutung,  wie  v.  Gräfe  annimmt,  oder  ein  entzündlicher  Process ,  wie 
Baumeister  vermuthet ,  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Auf 
eine  eigenthümliche  Localisation  deutet  aber  in  beiden  Fällen  die  Lähmung  oder 
Parese  von  Aesten  sämmtlicher  drei  Augenmuskelnerven ;  beide  Male  trat  rasche 
Heilung  ein.  —  Uebrigens  kann  auch  nach  einer  hochgradigen  »rheumatischen« 
Tenonitis,  welche  nicht  in  Eiterung  ausgeht,  Erblindung  durch  neuritische 
Sehnervenatrophie  auftreten  (Prentiss  ,  26) .  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
von  einseiliger  Papillitis  ohne  Exophthalmus  lässt  sich  als  Ursache  eine  Entzün- 
dung in  der  Tiefe  der  Orbita  nur  vermuthen  wegen  des  bei  Bewegungen  des 
Auges  und  beim  Eindrücken  desselben  nach  hinten  auftretenden  Schmerzes. 
Der  Ausgang  ist  in  der  Regel  Wiederherstellung  des  Sehvermögens ,  aber  mit 
bleibender  Verfärbung  der  Papille.   (Vergl.  §  218.) 
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Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  seltenen  Fälle  von  Erblindung 
durch  Exophlhalraus  bei  Eiterungen  im  Antr  um  H  ighmori  in  Folge  von 
Zahncaries.  Dieselben  sind  wohl  zu  unterscheiden  von  der  ebenfalls  sel- 
tenen Reflexamaurose  bei  Zahnleiden,  welche  nicht  auf  materiellen  Verändc-  j 
rungen  im  Sehnerven  beruht  und  durch  Extraction  der  cariösen  Zähne  rasch  be-  ■} 
seitigt  wird  (S.  §  365).  Hier  tritt  dagegen  bleibende  Erblindung  durch  neuri- 
lische  Sehnervenatrophie  ein,  die  auch  nach  Heilung  des  Knochenleidens  be- 
stehen bleibt  (Salter  (21),  Gaine(24)). 

Bei  E  i  ter  a  n  sam  mlun  gen  im  Sinus  frontalis,  welclic.sich  nach  der  Orbita  hin  aus- 
dehnen und  Exophthalmus  verursachen  können,  scheint  dasselbe  vorzukommen.  Jeaffreson 
berichtet  einen  merkwürdigen  Fall,  wo  jedoch  die  (doppelseitige)  Erblindung  basalen  Ur- 
sprungs gewesen  sein  muss.  Bei  einer  Frau  traten  mit  Anschwellung  in  der  Gegend  des 
Sinus  frontalis  epileptische  Krämpfe  und  Verlust  des  Geruchs  auf;  ein  Jahr  später  nach  einem 
copiösen  Auslluss  aus  der  Nase  plötzlich  doppelseitige  Erblindung  und  Verlust  des  Ge- 
schmackes. Seitdem  waren  die  Krämpfe  dauernd  verschwunden.  Ein  Jahr  später  fand  sich 
Atrophie  der  Papille  mit  starker  Verengerung  der  Gefässe.  Die  Blindheit  und  Anosmie  be- 
standen unverändert  weiter. 

§  210.  Zu  der  Neuritis  durch  entzündliche  Affectionen  der  Orbila  gehören 
auch  die  Erblindungen  in  Folge  von  Erysipelas  faciei  et  capitis. 
In  denjenigen  Fällen ,  wo  ein  anomales  Erysipel  zu  einer  ausgesprochenen  ent- 
zündlichen Schwellung  des  Orbitalgewebes  und  Exophthalmus  führt,  hat  die 
Erklärung  der  Erblindung  keine  Schwierigkeiten.  Diese  Erscheinungen  können 
aber  sehr  gering  sein  oder  vollständig  fehlen ,  man  findet  Nichts  als  einfache 
erysipelatöse  Schwellung  der  Lider ,  wodurch  die  Oeffnung  des  Auges  für  einige 
Zeit  verhindert  wird  und  beim  Nachlass  der  Schwellung,  w^enn  das  Auge  wiedei- 
aufgeht,  zeigt  sich  vollständige  Erblindung.  "Auch  für  die  Phlegmone  der  Orbila  hal 
V.  GrJvfe  hervorgehoben,  dass  zwischen  dem  Grade  des  Exophthalmus  und  dem 
Auftreten  von  Sehslörung  kein  einfaches  Verhällniss  besieht.  Bei  frühzeitiger 
Untersuchung  findet  man  nach  v.  Gräfe  in  diesen  Fällen  Zeichen  von  Entzün- 
dung der  Papille,  die  aber  sehr  bald  in  das  oben  geschilderte  Bild  der  neuriti- 
schen Sehnervenalrophie  übergehen.  Nicht  immer  ist  übrigens  der  Ausgan!^ 
vollständige  und  bleibende  Erblindung,  sondern  es  kann,  selbst  nach  gänzlich 
erloschenem  Lichtschein  noch  Heilung  erfolgen  (v.  Grafi;,  36),  oder  es  komnil 
nur  zu  partieller  Sehnervenalrophie  mit  Amblyopie  unter  der  Form  emes  cen- 
tralen Scotoms  (H.  Pagenstecuer  ,  38). 

Fkonmüller  und  Scmmelcmer  (31  a)  wollen  bei  Gesichtserysipel ,  wenn  es  auf  die  Lidn 
ubercing,  öfters  vorübergehende  Sehstörung,  von  leichter  Amblyopie  bis  zu  vollkommener 
Aufh;bung  des  Sehvermögens,  mit  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupillen,  beobachtet  haben, 
welche  aber  nach  Abschwcllung  der  Lider  immer  sehr  rasch  zurückging. 

8  2  H  Ob  einfache  B  I  u  tc  r  g ü  s  s e  i n'  di  e  0  r  b  i  l a  erhebliche  Sehslörung 
durch  Druck  auf  den  Sehnerven  hervorrufen  können  ,  scheint  .nir  noch  nicht 
hinreichend  untersucht.  Wenn  es  sich  um  Verletzungen  handelt,  so  ist  der 
dirccle  Einfluss  der  letzteren  meist  sehr  schwer  auszuschliesscn  .  oder  es  tntl 
eine  entzündliche  Reaclion  hinzu,  deren  Einfluss  viel  wichtiger  ist  als  der  der 
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Blutung.  Dagegen  koniuien  niilunler  recht  bedeutende  Exlrnvasfite  in  die  Orbila 
ohne  jede  Sehslörung  vof. 

In  manchen  als  spontane  Blutungen  in  die  Orbita  mit  Sehstörung  oder  Er- 
blindung beschriebenen  Fallen  schien  mir  die  Diagnose  der  Blutung  nicht  hin- 
reichend sichergestellt. 

So  erweckt  z.  B.  ein  Fall  van  Santen's  (13)  von  recidivirender  Hämorrliogie  mit  absoluter 
Amaurose  durch  Sehnervenalrophie  wegen  des  beim  Bücken  des  Kopfes  regelmässig  auflrelen- 
den  Exophthalmus  den  Verdacht  eines  cavernösen  Tumors,  wobei  periodische  Blutungen  mit 
vorübergehender  Zunahme  des  Exophthalmus  sehr  wohl  mit  verbunden  sein  konnten. 

§  212.  An  die  Sehnervenleiden  durch  Orbitaiaffectionen  schliessen  sich  die 
bei  angeborener  Deformation  und  Hyperostose  des  Schädels  an. 
Wie  ein  von  Michel  (41)  erhobener  Sectionsbefund  lehrt,  kann  Hyperostose  des 
Schädels  zu  beträchtlicher  Verengerung  beider  Foramina  optica  fiXhren,  welche  eine 
Compression  und  Neuritis  des  Sehnerveti  zur  Folge  hat.  Michel  glaubt,  dass  die 
Neuritis  in  der  Weise  entstehe,  dass  die  Verengerung  des  For amen  optiaim  eine  Re- 
tention der  imlntervaginalraum  enthaltenen  Flüssigkeit  und  damit  einen  Druck  auf 
die  Gefässe  des  Sehnerven  herbeiführe.  Doch  fehlt  bis  jetzt  der  Nachweis,  dass 
die  Scheidenflüssigkeit  an  Ort  und  Stelle  gebildet  wird  oder  vom  Auge  in  die 
Scheide  hinübersickerl  (vergl.  S.  787)  und  bedarf  daher  die  Entstehungsweise 
der  Neuritis  noch  weiterer  Aufklärung.  \m  vorliegenden  Falle  war  schon  im  ersten 
Lebensjahr  Erblindung  durch  Stauungspapille  eingetreten,  die  später  in  papilli- 
tische  Atrophie  überging.  Der  in  massigem  Grade  demente  Patient  starb  im 
15.  Lebensjahr  an  einer  intercurrenten  Krankheit.  Der  Schädel  war  ein  stark 
asymmetrischer  Thurmschädel  mit  sehr  bedeutender  Hyperostose  und  Verwach- 
sung fast  aller  Nähte. 

Es  reiht  sich  hier  eine  Beobachtung  y.  Gräfe's  an  (40)  von  doppelseitiger 
PapiUoretinitis  mit  vollständiger  Erblindung  bei  einem  8jährigen  Knaben  mit  auf- 
fallend hohem,  langem  und  dafür  schmalem  Schädel,  wo  ausserdem  neuropathische 
Disposition  bestand. 

Auch  HinscHBERfi  (42)  hat  zwei  ähnliche  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  der 
Schädel  stark  seitlich  zusammengedrückt,  enorm  hoch  und  schmal  war  und  wo 
sich  beide  Male  doppelseitige  papillitische  Atrophie  fand  mit  Amhlyopia  amauro- 
tica  des  einen  und  gutem  Sehvermögen  des  anderen  Auges.  Auch  hier  scheint 
die  Afiection  congenital  oder  in  der  frühsten  Krankheit  aufgetreten  zu  sein. 

Bemerkenswerth  ist  auch  derEinfluss  der  Schädeldeformation  auf  die  Func- 
tionen des  Gehirns ,  die  sich  bald  durch  angeborene  Demenz ,  bald  durch  epile- 
ptische Zustände  zu  erkennen  giebt.  Uebrigens  können  dabei  auch  hereditäre 
Momente  zu  Grunde  liegen;  so  bestand  in  v.  Gräfe's  Fall  Epilepsie  der  Mutter; 
der  Vater  Potator,  hatte  sich  das  Leben  genommen;  von  1 7  Geschwistern  waren 
16  in  den  ersten  Lebensjahren  nach  vorausgegangenen  Krämpfen  gestorben;  auch 
in  Hirschbehg's  Falle  litten  die  Kinder  sämmtlich  an  Krämpfen  einige  sl!arben 
jung,  eines  war  idiotisch. 
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1872    30   Rouge,  P6rioslite  du  Sinus  sphönoidal.  Union  möd.  Fevr. 

1873'.   31.  Baumeister,  Acute  Amblyopie  mit  allgemeiner  Parese  der  Augenmuskeln. 
V.  Gr.  Arch.  XIX.  2.  S.  264  ff. 
Sehnervenleiden  nach  Erysipelas  faciei  et  capitis. 
1857.  31  a.  M.  schmeicher,    Amblyopie   in  Folge   von  Ge.sichlsrothlauf.  Inaug.-Diss. 

Erlangen.  30  S.  ... 
1860.    32.  schneller ,  Beitr.  z.  Kennlni.ss  d.  ophth.  Befunde  b.  extraocul.  Ambl.  u.  Amaur. 

v.  Gr.  Arch.  VII.  1.  S.  90—91. 
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-1860.    33.  V.  Gräfe,  v.  Gr.  Arcli.  VII.  a.  S.  fi6. 

1S63.   34.  Kronniüller,  Amblyopia  de  erysipolatc  capitis.  Betz's  Memorahilien.  Vill.  1.2. 

  35.  V.  Gräfe,  Zehend.  M.-B.  I.  S.  58. 

1866.    36.   ,  V.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  lAS-Ug. 

■1869.    37.  E.Jaeger,  Atrophie  d.  Sehnerven  u.  der  Netzhaut.  Ophth.  Handatlas.  Fig.  51. 
Taf.  X.  S.  71—73. 

1870.  38.  H.  Pagenstecher,  Atroph,  n.  opt.  nach  Erysipelas  faciei.  Zehend.  M.-B  Vlli. 

S.  207—210. 

1871.  39.  J.  Hutchinson,  A  case  of  amaurosis  afler  erysipelas.  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  1. 

p.  35—36. 

S eh  n  e  r  ven Ic  i de  n  bei  S c h ädc  1  d e f orm a  l  i  o n. 
1866.    4  0.  V.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  XII.  2.  S.  133. 
1873.    41.  Michel,  Arch.  d.  Heilk.  XIV.  S.  39—60. 
1876.    42.  Hirschberg,  Beitr.  z.  prakl.  Augenheilk.  Berlin.  8.  S.  37. 


Die  selbständigeren  Entzümhmgsprocesse  des  Sehnerven. 

Allgemeines. 

§  213.  Wie  andere  periphere  Nerven  so  wird  auch  zuweilen  der  Sehnerv 
von  entzündlichen  Proce.ssen  befallen,  die  nicht  mit  manifesten  Gehirn-  oder 
Orbilalleideu  in  Verbindung  stehend,  zum  Theil  denselben  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung verdanken ,  wie  sie  auch  für  die  peripherische  Lähmung  der  übrigen 
Hirnnerven  bekannt  sind ,  welche  letzteren  nach  v.  Gräfe  zum  grossen  Theil 
ebenfalls  auf  Neuritis  und  ihren  Ausgängen  beruhen.  Es  sind  hier  besonders 
rheumatische  oder  Erkältungseinflüsse,  Syphilis,  chronische 
Intoxication,  namentlich  Bleivergiftung,  schwere  fieberhafte 
Krankheiten,  Menstruationsstörungen,  n  e  u  r  opa  t  hische  Dispo- 
sition und  hereditäre  Einflüsse  als  Ursachen  zu  nennen.  Von  diesen 
werden  wir  die  In  toxicat ion  sa  mau  r  o s e n  .  bei  welchen  zum  Theil  der  ent- 
zündliche Ursprung  nicht  nachgewiesen  oder  zweifelhaft  ist,  in  einem  beson- 
deren Abschnitte,  §§  272 — 285,  gemeinschaftlich  abhandeln. 

Der  oph  Ihalm  oscopische  Befund  in  diesen  Fällen  ist  entweder  der 
einer  massig  ausgesprochenen  Papilloretinitis  oder  Papillitis,'  welche  jedoch  fast 
niemals  mit  so  hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  so  starker  Schwellung  der 
Papille,  wie  bei  inlracraniellen  Leiden,  auch  gewöhnlich  nicht  mit  weissen  De- 
generationsheerden  der  Netzhaut  einhergeht.  Nicht  selten  sind  sogar  die  Ver- 
änderungen der  Papille ,  ganz  wie  bei  Entzündungen  in  der  Orbita ,  nur  sehr 
gering  und  beschränken  sich  auf  leichte  Trübung,  geringe  Ausdehnung  der  Venen, 
wobei  die  Arterien  bald  ebenfalls  ausgedehnt,  bald  normal  oder  in  verschiedenem 
Grade  verengt  gefunden  werden  oder  auf  Veränderungen  der  Gefässwandungen  ; 
zuweilen  ist  auch  der  anfängliche  Befund  völlig  negativ  und  es  lässt  sich  nur  aus 
gewissen  Umständen ,  insbesondere  aus  dem  plötzlichen  Eintritt  der  Sehslörung 
und  aus  der  später  sich  einstellenden  Selmcrvenatrophie  mit  Wahrscheinlich- 
keil eine  Neuritis  diagnosticiren.    Zum  Unterschied  von  anderen  Fällen  plötz- 
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lieber  Erblindung  olme  ophtlialmoscopischen  Befund  findel  man  hier  immer  bei 
vollständiger  Amaurose  die  Pupille  erweiterl,  und  slarr.    Letztere  Fälle  werden 
nach  V.  Gkäfe's  Vorgang  als  r e  t r o  b  ul  ba  r  e  N  eu  r  i  ti  s  bezeichnet,  weil  dabei 
eine  Entzündung  des  Sehnerven  anzunehmen  ist,  welche  ausschliesslich  den  i 
hinler  dem  Auge  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  ,  aber  nicht  das  intraoculare  i 
Sehnervenende  befällt.    Auch  wo  eine  Papillitis  oder  Retinitis  vorhanden  ist,  \ 
muss  diese  meist  nur  als  ein  Ausläufer  und  Zeichen  der  viel  wesentlicheren  i 
Entzündung  des  Sehnervenstammes  betrachtet  werden  ,  da  ihr  Grad  unabhängig 
vom  Verhalten  der  Sehstörung  sehr  wechselt  und  oft  bei  weitem  nicht  ausreicht, 
um  die  vorhandene  An)blyopie  oder  Amaurose  zu  erklären. 

Ist  die  Retinitis  höheren  Grades,  so  wird  natürlich  auch  durch  sie  Seh- 
störung entstehen  müssen  und  es  ist  dann  ihr  Antheil  von  dem  der  Neuritis 
schwer  auseinander  zu  halten.  Ich  möchte  aber  bezweifeln,  dass  in  den  hier 
vorliegenden  Fällen,  von  einzelnen  Ausnahmen  abgesehen,  eine  isolirte  Entzün- 
dung der  Netzhaut  auftritt  und  betrachte  demnach  den  Sehnerven  als  den  eigent- 
lichen Ausgangspunkt  des  Leidens. 

Immer  ist  dabei  auf  das  Verhalten  der  Nelzhautcirculation  ein  besonderes 
Augenmerk  zu  richten.  Rasch  entstandene  oder  plötzliche  Erblindungen  er- 
klären sich  nach  v.  Gräfe  unter  diesen  Umständen  häufig  durch  Gefässthrom- 
bose,  die  eine  Folge  des  entzündlichen  Processes  sein  kann  und  je  nach  Umstän- 
den zu  völliger  Unterbrechung  oder  erheblicher  Störung  der  Netzhautcirculation 
führt.  V.  Gräfe  vermulhet  ferner,  dass  auch  manche  Fälle  von  plötzlicher,  be- 
sonders doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  acuten  Ischämie  der  Netz- 
haut oder  dem  der  Embolie  der  Centraiarterie ,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen 
Embolus  findet,  auf  eine  acute  retrobulbäre  Neuritis  zu  beziehen  seien. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  im  ersten  Stadium  die  ophthalmoscopischen 
Veränderungen  meist  gering  oder  fehlen  gänzlich ,  während  späterhin  ziemlich 
regelmässig  weisse  Verfärbung  des  Sehnerven  eintritt. 

Obwohl  bis  jetzt  noch  keine  anatomischen  Belege  für  die  v.  Gräfe'sch.' 
Annahme  der  retrobulbären  Neuritis  vorliegen,  so  hat  dieselbe  doch  eine  sehr 
arosse' Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  ist  besonders  in  den  chronischen 
Fällen,  trotz  anfangs  negativem  Spiegelbefund,  durch  die  eigenthümliche  Form 
der  Sehstöruiig  ein  höchst  charakteristisches  Krankheitsbild  gegeben.  Doch  i.st 
es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  alle  Fälle  mit  ähnlichen  Symptomen  hier  e.nzu 
reihen,  da  wir  uns  nicht  zu  weit  von  dem  Boden  des  Thatsächhchen  entfernen 
dürfen . 

Subjective  Symptome. 

5  214    Die  idiopathische  und  retrobulbäre  Neuritis  führen,  wie  bemerk!. 

mitunter  zu  rascher  oder  plötzlicher  Erblindung ,  '^i«  -["^y.*^'''"^^  J'^f^' .  "^ti^ 
empfindüng,  die  ihren  Ausgang  entweder  in  bleibende  Erblindung  durch  Sei  - 
Trvenatrophie  oder  in  mehr  oder  minder  vollständige  Wie  erherstellung  n . m m . 
In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Sehstörung  etwas  allmal  ger,  im  Verlan 
nLe  Tnge  oder  Wochen,  und  erlangt  dann  auch  eine  genngere  Intens.^ 
h  dem  oft  nur  hochgradige  centrale  An.blyopie,  zuweilen  em  ausgesprochenes 
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centrales  Scotoin  auftritt,  oder  es  ist  neben  einem  mehr  oder  minder  scharf 
umschriebenen  centralen  Scolom  auch  die  Peripiierie  des  Gesichtsfeldes  einge- 
schränkt. Zuweilen  hellt  sich  eine  anfängliche  totale  Verdunklung  des  Gesichts- 
feldes später  von  der  Peripherie  her  auf,  so  dass  ein  centrales  Scotom  hinter- 
bleibt; auch  soll  ein  centrales  Scotom  durch  Aufhellung  im  Centrum  in  ein 
Hingscotom  übergehen  können. 

Geht  die  Functionsstömng  in  den  betroffenen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  nicht 
bis  zu  völliger  Erblindung,  so  besteht  in  ihrem  Bereich  immer  auch  eine  aus- 
gesprochene Störung  des  Farbensinnes  von  der  Art  wie  sie  bei  Sehnervenleiden 
überhaupt  vorkommt  und  unten  in  den  Abschnitten  über  Sehnervenatro])hie  und 
über  accfuisite  Farbenblindheit  genauer  geschildert  werden  soll;  doch  braucht 
dieselbe  nicht  immer  gleich  in  der  ersten  Periode  des  Leidens  aufzutreten.  Wie 
die  Störung  überhaupt ,  so  dehnt  sich  auch  die  Farbenblindheit  entweder  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  oder  nur  über  einen  Theil  desselben  aus,  im  letzteren 
Falle  meist  über  das  Centrum  in  Gestalt  eines  centralen  Farbenscotoms. 
Bei  diesen  mehr  chronisch  verlaufenden  Fällen  bleibt  die  Sehstörung  gewöhnlich 
eine  Zeit  lang  auf  ihrer  Höhe  stehen  und  geht  dann  theilweise,  seltener  voll- 
ständig zurück;  sehr  oft  bleibt  das  centrale  Sehen  grossentheils  oder  ganz 
verloren. 


Die  acute  retrobulbäre  Neimtis  optica  mit  eiufacher  Iscliämie 

der  Netzhaut. 

§  215.  Zuweilen  tritt  rasche  oder  plötzliche  doppelseitige  Erblindung  unter 
dem  ophthalmoscopischen  Bilde  einer  hochgradigen  Ischämie  der  Netzhaut- 
arterien ein;  diese  erscheinen  äusserst  dünn  oder  fadenförmig,  während  die 
Venen  mehr  oder  minder  stark  hyperümisch  oder  auch  von  normalem  Kaliber 
sind;  im  Uebrigen  zeigt  sich  ausser  einer  sehr  geringen  Trübung  der  Papillen- 
grenze  und  umgebenden  Retina  nichts  Abnormes.  Während  Alfr.  Gräfe  {]), 
welcher  zuerst  dieses  Krankheilsbild  beobachtete  und  durch  Iridektomie  zur 
Heilung  brachte,  bei  der  Diagnose  einer  Ischämie  der  Netzhaut  stehen  blieb, 
stellte  V.  Gräfe  (5)  die  sehr  wahrscheinliche  Vermuthung  auf,  dass  die  Ischämie 
ihre  Ursache  in  einer  acuten  Neuritis  und  dadurch  bewirkten  Compression  oder 
Thrombose  der  Centralarterie  haben  möge.  Das  Fortbeslehen  der  Circulalion  ist 
m  solchen  Fällen  (wie  schon  bei  der  Embolie  der  Centralarterie  angegeben 
wurde)  daran  zu  erkennen  ,  dass  spontaner  Venenpuls  besteht  oder  dass  sich 
durch  Druck  auf  das  Auge  Arterienpuls  hervorrufen  lässl. 

Trotz  der  starken  Verengerung  der  Arterien  konnte  sich  v.  Gräfk  mitunter 
durch  das  Auftreten  von  Arterienpuls  bei  Druck  auf  das  Auge  von  dem  Erhalten- 
sein einer  .schwachen  Circulalion  überzeugen.  Für  diesen  Fall  würde  man  sich  auf 
die  Annahme  einer  Compression  und  starken  Verengerung  der  Centralarterie  itc.- 
schränkcn  müssen,  während  bei  aufgehobenem  Blullauf  an  eine  Thrombose  ge- 
dacht werden  kann.  Für  die  Annahme  eines  entzündlichen  Processes  .spricht 
auch,  dass  die  fraglichen  Fälle  unter  ähnlichen  Verhältnissen  und  durch  ähn- 
liche Ursachen  bedingt  auftreten  wie  die  anderen  Formen  der  retrobulbären  Neu- 
ritis; dass  ferner  die  Erblindung  zwar  sehr  rasch,  aber  gewöhnlich  doch  nicht  ganz 
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plötzlich  entslehl  und  dass  auch  nach  einiger  Zeil  noch  vollständige  Rückbildung 
und  \Viedei-he*'slellung  des  Sehvermögens  erfolgen  kann. 

Die  bisher  bekannten  Fülle  betrafen  meist  junge  Mädchen,  wobei  auch  ein- 
mal die  Erblindung  zeillich  mit  der  etwas  spärlichen  Menstruation  zusammen- 
fiel; zuweilen  Kinder ,  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  nach  fieberhaften  Er- 
krankungen, nach  welchen  das  I^eiden  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  ist. 
üefters  wurde  eine  auffallend  schwache  Herzlhätigkeit  bemerkt.  Die  Erblin- 
dung ist  fast  immer  doppelseitig,  sellener  einseilig;  sie  kann  sich  bis  zu  abso- 
luter. Amaurose  steigern,  wobei  gewöhnlich  die  Pupillen  stark  erweitert  und 
starr  sind,  auch  bei  Augenbewegungen  wenig  reagiren.  Zuweilen  tritt  nach 
starken  Ableitungen  auf  die  Haut,  Blulenl Ziehungen,  Mercurial- 
behandlung  Besserung  oder  Heilung  ein,  in  anderen  Fällen  versagten  diese 
Mittel  ihre  Wirkung,  während  Paracenlesen  der  vorderen  Kammer, 
oder  Iridektomien  rasche  Heilung  erzielten;  mitunter  bleibt  aber  die  Er- 
findung theilweise  oder  vollständig  fortbestehen. 

Bei  vollständiger  Amaurose  kann,  wie  v.  Gräfe  angiebl,  nach  8  bis  14 
Tagen  noch  der  erste  Lichtschein  wiederkehren,  nach  Hohner  selbst  in  der 
\  \ .  Woche ,  worauf  noch  völlige  Wiederherstellung  möglich  ist.  FafiiiiNE.AU  sah 
nach  einem  Typhus  eine  absolute  Amaurose  ohne  ophlhalmoscopische  Verände- 
rung,' welche' 2  Monate  nach  Ablauf  des  Typhus  noch  unverändert  fortbestand 
und  durch  wenige  Slrychnininjeclionen  vollständig  geheilt  wurde.  Die  Pupille 
war  weit  und  starr ,  wodurch  sich  der  Fall  von  sonstigen  acuten  Erblindungen 
bei  Typhus  unterscheidet. 

Y.  Gräfe  ist  geneigt;  auch  manche  Fälle  von  einseitiger  Erblindung,  die 
unter  dem  ophlhalmoscopischen  Bilde  der  Embolie  der  Centralarlerie  der  Netz- 
haut auftreten,  wo  aber  kein  Herz-  oder  Gefässleiden  nachweisbar  ist,  nicht 
durch  Embolie,  sondern  durch  Thrombose  der  Centraiarterie  in  Folge  von  retro- 
bulbärer Neuritis  zu  erklären.  Gewiss  ist  aus  dem  ophlhalmoscopischen  Bild 
direcl  nichts  anderes  zu  e^;^chliessen ,  als  eine  plötzliche  Behinderung  der  Blul- 
zufuhr  zur  Netzhaut,  die  nicht  immer  durch  eine  Embolie  bedmgl  zu  sein 
braucht.  Die  Annahme  einer  Embolie  findet  besonders  darin  eine  Schwierig- 
keit, dass  die  Circulation  selbst  im  Anfang  nicht  immer  vollständig  aufgehoben 
ist  oder  .sich  nach  kurzer  Zeil  wiederherstellen  kann,  wie  aus  den  Pulserschei- 
nungen hervorgeht.  Doch  scheint  mir,  wie  schon  in  den  §§  18—20  bemerkt 
wurde  nichl  undenkbar,  dass  bei  einer  Embolie  das  Lumen  der  Arterie  von 
Anfanc^'  an  theilweise  wegsam  bleibt  oder  später  wieder  etwas  freier  wird. 
Auch  lässl  sich  für  die  Annahme  einer  Embolie  geltend  machen,  dass  bisher 
noch  kein  Fall  von  doppelseitiger  retrobulbärer  Neuritis  unter  dem  typischen 
Bilde  der  Embolie  beobachtet  ist,  wohl  aber  Fälle  von  unzweifelhafter  Embolie 
mit  unvollständiger  Sehslörung . 

Einen  dem  Bilde  bei  Embolie  der  Centralarlerie  ähnlichen  Befund  sah  ich  bei  einem 
33jährigen  Knecht^),  welcher  vor  einer  Woche  unter  Husten  und  Brennen  im  Hals  be.derse.ts 


^)  Fälle  von  diesem  zweifelhaften  Charakter  sind  u.  A.  m.tgetbe.lt  von  0-  Becker  n 
Nagel's  Strychninbehandlung  der  Amblyopien  (Tübingen  ^S^^.  S.  8  );  Schwe.gger  (Leh.- 
buch  1.  Aufl.  S.  /.fi9-470);  Zeuender  {Zehend.  M.-B.  XU-  S.  310-314). 

2)  V.  Gr.  Arch.  XV.  3.  S.  /.8— 49. 
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vollständig  erblindet  war,  nachdem  er  schon  seit  einigen  Monaton  an  vorühcrzielienden 
schwarzen  Wolicen  und  Lichtl)litzon  mit  wachsender  Sehslörung  gelitten  hatte.  Die  Papille 
war  etwas  blass,  ihre  Grenze  leicht  getrübt,  die  Arterien  sehr  eng,  aber  nicht  fadenförmig;  in 
der  Netzhaut  sehr  ausgedehnte  weisse,  wolkige  Trübungen,  stellenweise  die  Gel'ässe  ver- 
dockend, an  der  Macula  lutea  kein  rother  Fleck,  noch  irgendwo  eine  Blutung.  Die  Unter- 
suchung der  Organe  ergab  keinen  Anliails|Hinkt  für  die  Entstehung  des  Leidens.  Die  Erblin- 
dung ging  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  bis  auf  massige  Amblyopie,  aber  mit  erheblicher 
Gesichtsfeldbeschränkung  zurück;  eine  zuerst  sehr  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes 
besserte  sich  später  bedeutend. 
/ 
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§216.  Auch  ein  Tbeil  der  bei  schweren  fieberhaften  Krank- 
heilen auftretenden  Erblindungen  ist  nach  v.  Gräfe  durch  eine  acute  Neuritis 
bedingt.  Doch  gehören  sicher  nicht  alle  Fälle  in  diese  Kategorie  und  ist  es 
oft  sehr  schwer  zu  beurtheilen,  wohin  die  einzelnen  Beobachtungen  zu  rech- 
nen sind. 

Von  den  Erblindungen  n  a  ch  acu  le  n  E  xan  th  era  e  n  gehören  die  bei 
Ihjdrops  scarlatinosus  siciiei-  nicht  hierher,  sondern  zur  urämischen  Amaurose 
(s.  unten  §§  343—34-5),  ebenso  die  seltenen  Fälle  von  acuter  Erblindung  nach 
Variola,  vielleicht  auch  nach  Masern.  Auch  von  den  Erblindungen  bei  Typhus 
kann  nur  ein  Thcil  hierher  gerechnet  werden  ,  da  bei  manchen  nicht  nur  der 
Spiegelbefund  normal  ist,  sondern  auch  die  Pupillen  normal  reagiren  (wie  bei  den 
leichleren  Fällen  der  urämischen  Amaurose),  was  bei  einer  Erblindun"  durch 
Neuritis  nichl  denkbar  ist.   (Vergl.  §§  356—357.)  ^ 

Doch  liegen  Beobachlungen  von  ausgesprochener  Papillitis  mit  Ueber- 
gang  in  Atrophie  in  der  Reconvaloscenz  von  Typhus  exanlhematiciis 
vor,  Iheils  mit  rascher  Erblindung  und  späterer  Wiederherstellung,  wobei  an- 
fangs ausgesprochene  Farbenblindheil  auftrat  (Chisolm,  10);  theils  niit  langsamer 
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fortscli reitender,  zuletzt  fast  vollsliindiger  Erblindung  (Teale,  8).  In  manchen  der 
als  Erblindung  nach  Typhus  milgetheillen  Füllen  war  übrigens  die  Diagnose  des 
Typhus  nicht  ganz  sicher,  so  in  dem  von  IIeddaeus (6) ,  wo  es  sich  vermuthlich 
um  Abdominaltyphus  handelte;  es  trat  dabei  doppelseilige  plötzliche  Erl)lin- 
dung  unter  dem  Bilde  der  Ischaemia  retinae  und  Ausgang  in  Sehnervenatrophie 
mit  Wiederherstellung  eines  bescheidenen  Sehvermögens  [S  ^40)  ^^f- 

Ich  selbst  fand  bei  einem  36jährigen  Manne,  bei  dem  angebiicii  in  der  Reconvalescenz 
von  einem  Abdominallyphus  über  Nacht  vöUige  Erblindung  des  linken  und  liochgradige 
Amblyopie  des  rechten  Auges  eingetreten  war,  nach  einigen  Wochen  doppelseitige  Papillitis 
im  Uebergang  in  Atrophie;  R.  S  20/20  nahe/u,  bei  hochgradiger  Gesichlsfeldbe.schränkung,  be- 
sonders nach  unten ;  L.  alisolute  Amaurose. 

Da  hier  Verwechselung  mit  Meningitis  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  dürften 
wohl  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten  sein. 

Diesen  Fällen  gegenüber  steht  die  schon  oben  erwähnte  merkwürdige  Be- 
obachtung von  Fr^mineau  (4)  von  einseitiger  a  bs  0  1  Ute  r  A  ma  u  ros  e  ohne 
ophthalmoscopische  Veränderung  mit  Erweiterung  und  Starrheit  der 
Pupille,  nach  einem  A  bd  0  mi  n  al  t  y  p  hu  s  (fievre  typhoide),  die  nach  zwei- 
monatlicher Dauer  durch  wenige  Strychnininjectionen  vollständig  geheilt  wurde. 

Ferner  ist  nach  exa  n  Ihe  m  a  t  i  s  ch  e  m  Typhus  Zurückbleibeneines  ringförmigen 
Gesichlsfelddefccles  durch  Chorioretinalveränderungen  beobachtet  (Hersing,  vergl.  S.  630). 
Ich  selbst  sah  zweimal  Amblyopie  mitGesichtsfeldbeschränkung  unter  der  Form  dev  Anaeslhc- 
sia  relinae,  die  nach  Typhus  abdominalis  zurückgeblieben  war  (vergl.  §  369). 

Auch  die  Amb  1  y  0 p  ie n  na  c h  Pnetiinonie  (Sichel  (2),  Seidel  (3))  sind 
vielleicht  zum  Theil  auf  Neurorelinitis  zurückzuführen ,  wofür  die  freilich  sehr 
ungenügenden  Augenspiegelbefunde  und  die  wiederholt  dabei  beobachteten 
Chromopsien  sprechen.  Auch  plötzliche  und  rasch  vorübergehende  Erblin- 
dungen sind  bei  dieser  Krankheit  beobachtet,  deren  Deutung  noch  dahinsteht. 

V  Gräfe  (7)  theilt  eine  Beobachtung  mit ,  wo  eine  Erblindung  mit  dem  Be- 
funde der  Ischaemia  retinae  nach  einer  e  i nfac h en  Angina  tonsillaris  auf- 
getreten war,  und  eine  weitere  n  ach  M  as  e  r  n  ,  jedoch  ohne  Angaben  über  das 
Verhalten  des  Harns,  so  dass  auch  an  eine  Zugehörigkeit  zur  urämischen  Amau- 
rose gedacht  werden  könnte. 

Möglicherweise  sind  hierher  auch  manche  Erblindungen  im  Puer- 
perium zu  rechnen,  wo  ohne  gleichzeitige  Albuminurie  Neuritis  optica  ...11 
Ausgang  in  Heilune  beobachtet  wurde. 

"  wie  aus  der  vorhergehenden  Uebersicht  erhellt,  ist  die  Zahl  der  bisher 
bekannt  gewordenen  Einzelbeobachtungen  noch  sehr  gering  und  selbst  diese 
sind  nicht  ausführlich  genug  mitgetheilt,  um  Uber  den  möglichen  Zusammenhang: 
zwischen  Neuritis  und  der  vorhergegangenen  Erkrankung  eine  Vermuthung  auf- 
zustellen. 
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Acute  Neuritis  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  durch  rheumatische 

Einflüsse. 

§217.  In  sellenen  Fällen  und  zwar  gewöhnlich  bei  Kindern  tritt  acute 
Neuritis  niil  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  der  Papillilis  oder  Papilloreti- 
nilis  ohne  jede  Allgemeinslörung,  höchstens  mit  vorübergehendem  Kopfschmerz 
verbunden  auf  und  kann  in  wenigen  Tagen  zu  völliger  ErbHndung  führen;  im 
letzleren  Falle  sind  die  Pupillen  erweitert  und  starr;  der  Ausgang  ist  entweder 
allraälige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  oder  die  Erblindung  bleibt  be- 
stehen. 

So  berichtet  Hiivschberg  (5)  einen  Fall  von  Papillitis  bei  einem  7jahrigen 
Knaben  von  ganz  ähnlichem  Auftreten  und  Verlauf  wie  die  oben  beschriebenen 
Falle  von  retrobulbärer  Neurilis  mit  Ischaemia  retinae ,  wo  nach  8  Tagen  der 
Lichtschein  und  darauf  das  Sehvermögen  langsam  wiederkehrle.  Ebenso  stellte 
sich  in  einem  Falle  von  Sylvester  (9)  bei  einem  9jährigen  Knaben,  wo  auch 
Mangel  der  Phosphene  conslalirt  worden  war,  der  Lichtschein  nach  Verlauf 
von  8  Tagen  wieder  ein  und  erfolgte  vollkommene  Wiederherstellung.  In  einem 
von  Nagel  (8)  milgetheilten  Falle  blieb  dagegen  die  plötzlich  entstandene  Er- 
blindung beslehen. 

Hie  und  da  kommt  übrigens  auch  chronisch  verlaufende  Neuritis 
bei  Kindern  zur  Beobachtung,  mit  ähnlichem  Spiegelbefund  wie  er  zuweilen 
bei  chronischer  Meningitis  auftritt,  nanienllich  mit  der  slernförmigen  weissen 
Punktfigur  an  der  Macula  Ivlea,  wo  man  deshalb  trotz  fehlender  Erscheinungen 
an  eine  latente  Meningitis  denken  könnte  '(Hutchinson  ,  3) . 
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Als  rheumatische  Neuritis  opticakann  man  die  Fülle  bczeichneu, 
welche  auf  einer  nachweisbaren  Erkällungsursache  beruhen  oder  in  Auflietcn 
und  Verlaul"  uiil  den  sogen,  rheunialischon  Lähmungen  der  übrigen  peripheren 
Nerven  Aehnlichkeit  haben. 

Obwohl  der  Zusammenhang  zwischen  der  Erkältung  und  dem  Sehnerven- 
leiden noch  nicht  genauer  erkliirt  weiden  kann,  so  steht  doch  fest,  dass  acute 
doppelseitige  Erblindungen  vorkommen,  nachdem  sich  die  Individuen 
einer  heftigen  Erkältung  oder  Durchnässung  des  ganzen  Körpers  oder  besonders 
der  Füsse  ausgesetzt  haben,  besonder^  wenn  sie  mit  starker  Transpiration  der 
Füsse  behaftet  waren,  welche  von  da  an  ausbleibt. 

Solche  Fälle  sind  in  der  älteren  Literatur  in  ziemlicher  Zahl  verzeichnet  und  beruhen, 
wie  neuere  Erfahrungen  lehren,  auf  einer  acuten  Entzündung  der  Sehnerven.  Mackünzie  (Ij 
berichtet  eigene  und  fremde  Fälle,  wo  plötzliche  Erblindung  eintrat  bei  einem  Mädchen  nach 
Eintauchen  der  Hände  in  kaltes  Wasser  bei  stark  erhitztem  Körper;  bei  einem  jungen  Manne, 
der  aus  einem  stark  geheizten  Räume  in  voller  Transpiration  in  die  kalte- Luft  hinausgetreten 
war;  bei  einem  Manne  nach  einer  kalten  Douche,  an  welche  er  nicht  gewöhnt  war;  bei  einem 
anderen,  welcher  eine  starke  Transpiration  der  Füsse  durch  Auflegen  der  Blätter  von  Rumex 
zu  vertreiben  versucht  hatte. 

Ich  habe  einen  Schutzmann  beobachtet,  welcher  vor  4  5  Jahren  bei  einem  Brande 
längere  Zeit  tief  im  kalten  Wasser  stehen  miisste  und  am  folgenden  Tage  von  leichtem  Fieber 
und  am  dritten  von  zunehmender  Sehstörung  befallen  wurde,  die  sich  rasch  zu  fast  völliger 
Erblindung  steigerte.  Seit  ditjser  Zeit  soll  auch  der  Fussschweiss  ausgeblieben  und  trotz  ver- 
schiedener Bemühungen  nicht  in  der  früheren  Stärke  wiedergekehrt  sein.  Durch  energische 
Behandlung  wurde  Patient  wieder  soweit  gebracht,  dass  er  allein  gehen  kann  und  es  blieb 
von  da  an  der  Zustand  unverändert.  Es  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gezählt, 
bei  freier  Gesicbtsfeldperipherie ;  ophthalmoscopisch  weisse  Verfärbung  der  Papille  mit  etwas 
engen  Arterien. 

Auch  Mooren  (10)  hat  ähnliche  Erfahrungen  milgetheilt;  er  sah  Papilloretinitis  bei 
Arbeitern,  die  lange  Zeit  mit  nackten  Füssen  in  kaltem  Wasser  gestanden  hatten  ;  bei  Anderen 
nach  plötzlichem  Eintauchen  des  erhitzten  Kopfes  in  kaltes  Wasser ;  bei  dem  Zugführer  einer 
Eisenbahn,  dessen  Gesicht  mehrere  Stunden  lang  einem  kallen,  mit  Schlössen  vermischten 
Regen  ausgesetzt  war,  fand  sich  schon  24  Stunden  später  ausgesprochene  Papilloretinitis  mit 
starker  venöser  Hyperämie,  zahlreichen  punktförmigen  Blutungen  und  hochgradiger  Amblyo- 
pie. Es  ist  dabei  noch  besonders  die  Erfahrung  von  Mooren  hervorzuheben,  dass  nach  Er- 
kältung der  Füsse  das  Sehvermögen  wiederkehren  kann,  wenn  die  verschwundene  Transpi- 
ration derselben  durch  geeignete  Mittel  sich  wieder  herstellt. 

Die  von  Mooren  (4)  mitgetheilte  Beobachtung  betrifft  eine  hochgradige  Amblyopie  bei 
einem  gesunden  kräftigen  Mann,  die  nach  einer  Durchnässung  der  Füsse  auf  der  Jagd  einge^ 
treten  war,  aller  Behandlung  ungeachtet  weiter  schritt  und  schon  zu  beginnender  Verfärbung 
der  Papille  geführt  hatte,  bis  die  Berücksichtigung  des  angegebenen  Causalmoments  inner- 
halb einiger  Monate  vollständige  Heilung  herbeiführte. 

§  218.  Von  acuten  Erblindungen  durch  Neuritis  reihen  sich  hier  noch  die 
Fälle  an  von  doppelseitiger  oder  einseitiger,  ophthalmoscopisch  nur  mässig  oder 
leicht  ausgesprochener  Papilloretinitis  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  Schmer- 
zen bei'  Bewegungen  des  Auges,  zuweilen  auch  mit  spontanen 
Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  und  mit  Empfindlichkeit  beim  Ein- 
drücken des  Bulbus  in  die  Orbita,  oder  auch  bei  Druck  auf  die  Austrills- 
stellen des  Suprn-  oder  Infraorbitolis.  Letztem  Erscheinungen  deuten  enlschiedou 
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aul'  tlen  Silz  der  Ei'krankung  in  der  OrbiUi  hin  und  dürften  wohl  auf  eine  leichte 
umschriebene  Periostitis  am  For^imm  opticum  zu  beziehen  sein,  die  möglicher 
Weise  rheumatischen  Ursprungs  ist. 

Diese  AfVection  kouunt  gewöhnlich  nur  einseitig  vor  (IIlitchinson  (6), 
ScinEss(7),  SciiwEiGGEii  (1  i)) ,  in  welchem  Falle  wegen  der  Semidecussation  im 
Chiasma  ihr  Silz  jedenfalls  peripherisch  vom  letzteren  gesucht  werden  muss.  Sie 
kann  sich  innerhalb  24  Stunden  oder  weniger  Tage  bis  zu  Erblindung  mit  nur 
quantitativer  Lichtempfindung  oder  zu  absoluter  Amaurose  steigern,  oft  unter 
subjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen ;  mitunter  bleibt  sie  aber  auf  einer 
geringeren  Höhe  stehen ,  wobei  dann  auch  der  Augenspiegelbefund  noch  gering- 
fügiger ist  und  nur  in  Hyperämie,  höchstens  noch  mit  leichter  Trübung  der  Pa- 
pilleugrenze  besteht,  oder  sogar  völlig  negativ  gefunden  wird. 

Die  Fälle  betreffen  am  häufigsten  Frauen  oder  Mädchen  im  jugendlichen  oder 
mittleren  Lebensalter,  aber  meist  ohne  dass  dabei  Unterdrückung  der  Menstruation 
vorhanden  wäre,  wohl  aber  zuweilen  profuse  Menstrualblutung  oder  Epislaxis, 
wodurch  sich  diese  Fälle  den  räthselhaften  Erblindungen  nach  starken  Blutver- 
lusten anzureihen  scheinen  (vgl.  §§  295 — 300).  Auch  kommt  bei  Neuritis  durch 
Suppressio  mensiiim  gewöhnlich  eine  andere  Form  der  Sehstörung,  namentlich  mit 
stärkerer  Gesichtsfeldbeschränkung  vor  und  nur  seltener  die  hier  während  der  Rück- 
bildung auftretende  centrale  Amblyopie  nieist  mit  deutlichen  centralen  Scotomen. 

Einschlägige  Fälle  kommen  ferner  bei  Männern  im  jugendlichen  oder  mitt- 
leren Lebensalter  voi-,  besonders  bei  solchen,  die  durch  ihren  Beruf  sich  Unbil- 
den der  Witterung  aussetzen. 

So  habe  ich  unlängst  einen  Landbriefträger  an  einer  rechtsseitigen  Erblindung  durch 
Neuritis  behandelt,  der  mit  zurückbleibender  Verfärbung  der  Papille  ziemlich  vollständig 
geheilt  wurde. 

Im  Aligemeinen  ist  bei  diesen  Fällen  von  acuter  Neuritis  die  Prognose  zwar 
ernst,  aber  es  ist  doch  Heilung  möglich  und  sogar  bei  acutem  Verlauf  im  All- 
gemeinen eher  auf  vollständige  Rückbildung  zu  hoffen,  als  bei  mehr  chronischem, 
wo  die  Sehslörung  längere  Zeit  zu  ihrer  Entwickelung  gebraucht  hat. 

Bei  doppelseitiger  Neuritis  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  weniger  gün- 
stig, als  bei  einseitiger ,  es  bleibt  öfter  Amblyopie  oder  Verlust  des  centralen 
Sehens  zurück,  doch  ist  der  Ausgang  kaum  jemals  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  wenn  lechtzeilige  Behandlung  eintritt,  selbst  wenn  anfangs  der 
Lichtschein  ganz  erloschen  war. 

Uebrigens  ist  auch  bei  einseitiger  Neuritis  die  Prognose  nicht  unbedingt 
günstig  und  es  lässt  sich  aus  dem  einseitigen  Auftreten  und  der  Druckempfind- 
lichkeit nicht  immer  mit  Bestimmtheit  ein  rein  peripheres  Leiden  erschliessen. 
Wenn  auch  die  semiotische  Bedeutung  der  angegebenen  Kennzeichen  nicht  zu 
bezweifeln  ist,  so  kann  doch  das  von  ihnen  angedeutete  orbitale  Leiden  unter 
Umstanden  nur  der  Ausläufer  einer  latenten  Erkrankung  in  der  Schädelhöhle 
sein  oder  den  Ausgangspunkt  für  eine  solche  abgeben. 

Erst  kürzlich  sind  mir  zwei  derartige,  im  ersten  Verlauf  unter  einander  ganz  ähnliche 
Fälle  vorgekommen.  In  dem  einen  trat  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  Mädchen  einige 
Wochen  nachdem  eine  rechtsseitige  firblludung  bei  leichter  l^ipillitis  mit  S=i  und  Ver- 
färbung der  Papille  geheilt  war  ,  plötzlich  eine  Schwäche  der  linksseitigen  oberen  Extromilä  t 


816 


Vlll.  Leber. 


auf,  die  jedocli  nacli  Behandlung  niil  dem  constanlen  Strome  bald  wieder  verschwand;  die 
Kraniie  hcfindcl  sich  jetzt  vollkommen  wohl. 

Der  zweite  Fall  ist  schon  oben  §  198  .S,  7S5  milgcthcill;  er  hatte  eine  Zeit  lang,  w^o  ein- 
sei(iL;o  l^apillitis  und  Hemiplegie  der  anderen  .Seite  bestand,  mit  dem  vorhergehenden  grosse 
Aehnlichkeit,  doch  l)lieb  die  Hemiplegie  viel  liingei-  besleliini  und  nach  über  zwei  Munatm  Iral 
auch  Papillitis  cler  anderen  Seite  hinzu. 

Gewöhnlich  ist  die  rheumatische  Neuritis ;  ob  doppelseitig  oder  einseitit;, 
nicht  mit  Lähmung  anderer  Nerven  verbunden,  was  mit  dem  oben  vcrmuthoten 
Sitz  im  Foramen  oplicvni,  welches  keine  anderen  Nerven  durchtreten  lässl, 
übereinstimmt.  Doch  i<ommen  in  seltenen  Fällen  auch  Augeiimuskellähmuugen, 
Ptosis  (Hutchinson,  6),  Trigeminusueuralgie  (Schweigger,  11)  etc.  dabei  vor. 

Die  Behandlung  dieser  Falle  muss,  wo  eine.,  unterdrückte  Transpiration 
der  Füsse  zu  Grunde  liegt,  auf  die  Wiederherstellung  dieser  gerichtet  sein ,  wel- 
chem Zwecke  hydropathische  Einwickelungen ,  reizende  Bäder  und  Einrei- 
bungen der  Fü.sse  dienen.  Das  Leiden  selbst  ist  mit  örtlichen  Blutentziehungeu, 
diaphoretischem  Verhallen  und  Ableitungen  auf  den  Darm  anzugreifen.  Auch 
die  von  ScHÖLiiu  neuerdings  sehr  gerühmte  Herba  Jaborandi,  sowie  die  von 
A.  Weiif.u  empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von  Pi  locarpin  verdienen  zur 
Erzeugung  rascher  und  ausgiebiger  Diaphorese  einen  Versuch.  Tritt  damit 
keine  rasche  Heilung  ein ,  so  empfiehlt  sich  eine  acute  Mercurialisirung  durch 
Inunclioncn  und  innerliche  Dai'reichung  von  Calomel  in  i'efracla  dosi  bis  zum 
Eintritt  der  Salivation,  welche  in  der  Regel  eine  günstige  V^^endung  herbeiführt. 
Später  ist  Gebrauch  von  Jodkalium  ani  Platze. 
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Neiyitis  optica  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Menstruation  oder  habitueller 

Absonderungen. 

§  '211).  Nicht  gar  seilen  liissl  sich  als  Ursache  einer  Neuritis  des  Sehnerven 
heim  \v(>il)lichen  Geschlecht  eine  A  n  o m a  1  i e  d  e r  M  en  s  Ir  u  a  ti  on  nachweisen. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  durch  Un  Ic  r  d  rü  ck  u  n  g  de  r  Me'n  ses  ent- 
standene plötzliche  Erblindung  oder  Sehslörung  durch  acutc  Neuritis ;  zuweilen 
auch  um  spontanes  Ausbleiben  oder  un  r  e  ge  I  m  ii  ssi  ges  Auftreten  der 
Menstruation,  welches  sich  in  der  Regel  mehr  mit  chronischen  Enlzündungs- 
processen  des  Sehnerven  verbindet,  zuweilen  endlich  nur  um  eine  abnorme 
Richtung  der  m  eu  s  tr  ua  1  e  n  C  on  g  es  t  i  on  ,  wobei  die  Menstruation  in  der  ge- 
wohnten Weise  und  regelmässig  auftreten  kann,  wo  sich  aber  dadurch  eineAno- 
malie  zu  erkennen  giebt ,  dass  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  andere  Stö- 
rungen, hier  speciell  entzündliche  Zustände  des  Sehnerven,  zur  Zeit  der  Periode 
auftreten. 

Die  Erblindungen  nach  Unterdrückung  der  Menses  sind  schon  von  Alters 
her  bekannt,  wurden  aber  später  mit  Unrecht  bezweifelt,  bis  in  neuerer  Zeit  von 
mehreren  Seilen  exacte  Beobachtungen  darüber  mitgetheilt  worden  sind,  aus 
welchen  auch  hervorgeht,  dass  es  sich  meist  um  Neuritis  des  Sehnerven  handelt. 

Was  die  Deutung  des  Zusammenhanas  angeht,  so  wird  man  wohl  nicht 
umhin  können  anzunehmen,  dass  der  geläufigen  Vorstellung  etwas  Wahres  zu 
Grunde  liegt,  nach  welcher  anstntt  der  physiologischen  Congeslion  zu  den  Sexual- 
organen dui'ch  gewisse  äussere  oder  innere  Störungen  ein  Blutandrang  nach  an- 
deren Körperlheilen  eintreten  könne,  welcher  sich  selbst  zu  einem  wiiklichen 
Entzündungsprocess  zu  steigern  im  Stande  ist.  Dieser  Blutandrang,  den  man 
wohl  durch  eine  auf  reflectorischem  Wege  erfolgende  Erv^eiterung  der  kleinen 
Gefässe  am  leichtesten  zu  erklären  vermag,  wird  sich  begreiflicherweise  nicht 
immer  strenge  auf  das  Gebiet  der  Sehnerven  beschränken,  sondern  mehr  oder 
minder  weil  darüber  hinausgreifen;  hiermit  sieht  auch  im  Einklang,  dass  die 
Neuritis  häufig  mit  Kopfschmerzen  oder  dem  Gefühl  von  Hitze  und  Wallung  nach 
dem  Ko|)le  verbunden  ist,  zuweilen  selbst  mit  ausgespi'ochenen  Cerebralerschei- 
nungen,  so  dass  die  Grenze  dieser  Processe  gegenüber  den  meningitischen  nicht 
immer  scharf  gezogen  werden  kann  ,  um  so  weniger  als  wir  hier  rein  auf  die 
Beobachtung  während  des  Lebens  angewiesen  sind. 

Wenn  auch  das  Genauere  der  hier  in  Rede  stehenden  Vorgänge  noch  völlig 
unbekannt  ist,  so  kann  dies  doch  sicherlich  keinen  Grund  abgeben,  einen  in- 
neren Zusammenhang ,  welcher  durch  zahlreiche  Beobachtungen  gestützt  wird 
a  priori  in  Abrede  zu  stellen.  .  '  ' 

Am  leichtesten  noch  wird  man  den  Zusammenhang  verstehen,  wenn  es  sich 
um  eine  plötzliche  Unterdrückung  der  Periode  durch  eine  einmalige  Schädlich- 
keit, wie  Einwirkung  von  Zugluft  bei  stark  erhitztem  Körper,  allgemeine  Durch- 
nässung, Erkältung  der  FUsse  durch  Stehen  in  kaltem  Wasser  etc.  handelt,  wodurch 
wiederholt  eine  acute  Neuritis  des  Sehnerven  mit  rasch  entstehender  Erblindung 
hervorgerufen  wurde.  Eine  einlache  Hyperämie  wird  natürlich  zur  Erklärung 
der  oft  ganz  plötzlich  auftretenden  und  totalen  Erblindung  nicht  genügen  und 
wir.l  man  sich  daher,  angesichts  der  oft  ebenfalls  rasch  eintretenden  Rückbil- 
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dung  eine  nüchligc,  leichl  icsorplioiisl'ähigc  Jixsudulion  vorstellen  können,  viel 
leicht  auch  niil  Belheiliguiig  einer  vicanirenden  Blutung,  bis  uns  ein  günstige 
Geschick  einmal  einen  Sectionshefund  liefert. 

Solche  Congestionszusländc  können  sich  bei  verschiedejoeu  Menstruation 
Perioden  wiederholen  und  auch  jedesmal  mit  Sehstörung  oder  Erblindung,  ba 
am  einen,  bald  am  andei  enAuge  (Ewuiis,  10)  bald  an  beiden  zugleich  einhergeh(;ii. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Menstruationsslörungen  nicht  auf  äussere  Ein- 
flüsse zurückzuführen ;  die  Menstruation  bleibt  vielmehr  in  Folge  von  Chlorose, 
Anämie  oder  ohne  jede  bekannte  Ursache  längere  Zeit  aus  oder  ist  unregel- 
mässig oder  spärlich.  Hier  bat  die  Neuritis  gewöhnlich  einen  mehr  chroni- 
schen Verlauf;  ihr  Auftreten  ,  sowie  das  der  Kopfschmerzen  schliesst  sich  auch 
nicht  immer  an  eine  ausgebliebene  Menstruatiousperiode  an,  sondern  sie  beginnt 
allmälig  und  steigert  sich  während  längerer  Zeit.  Zuweilen  findet  man  perio- 
dische Verschlinmierungen  oder  einen  gewissermassen  typischen  Ablauf  des 
Processes,  aber  an  beiden  Augen  zu  ungleicher  Zeit ,  so  dass  er  am  einen  Auge 
schon  im  Rückgang  begriffen  ist  und  das  Sehvermögen  sich  bessert,  während  am 
anderen  noch  ein  Fortschreiten  stattfindet.  Sehnervenleiden  entstehen  auch  zu 
weilen,  wenn  das  erste  Auftreten  der  Menstruation  relativ  oder  absolut  verspälei 
ist,  oder  wenn  sich  diese  überhaupt  nicht  einstellt. 

So  sah  ich  bei  einem  18jährigen  Mädchen  mit  mangelliafter  Enlwickelung  der  Genita^ 
lien,  an  weichen  in  der  Kindheit  wegen  Verwachsung  eine  Operation  ausgeführt  worden  umi 
wo  trotz  vollkömmener  Entwickelung  noch  keine  Menstruation  aufgetreten  war,  einfache 
Sehnervenalrophie  (vielleicht  in  Folge  von  retrobulbörer  Neuritis).  Das  Leiden  hatte  sich 
unter  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Somnolenz  und  leichter  Gedächtnissschwäche  entwickeil 
und  am  einen  Auge  bereits  zu  Erblindung  bis  auf  Lichtschein,  am  anderen  zu  hochgra- 
diger Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  geführt.  Die  erstgenannten  Erscheinungen 
gingen  später  zurück,  während  die  Amblyopie  nach  vorübergehender  Besserung  durch  Tlie- 
rapie  in  fortschreitende  Erblindung  überzugehen  schien'). 

Auch  in  der  klimakterischen  Periode  kommt  hie  und  da  Neuroreti- 
nitis  vor;  nach  Mooren  ferner  bei  Uterin-Deviationen,  nach  deren  Beseiti- 
gung auch  die  Neuritis  zur  lii-ilung  gelangen  kann. 

Bei  diesen  mehr  chronischen  Fällen  ist  die  Entstehung  der  Neuritis  noch 
schwieriger  zu  eiklären,  da  man  in  der  Regel  die  Ursache  des  Ausbleibens  dei- 
Menses  in  einem  Mangel  der  menslrualen  Congestion  überhaupt  und  nicht  in 
einer  locah  n  Verhinderung  ihres  Auftretens  von  Seiten  der  Genitalien  suchen 
wird,  oder  das  letztere  nur  in  exceptionellen  Fällen,  wie  der  oben  cilirle.  Auch 
lässt  'sich  schwer  entscheiden ,  ob  nicht  dem  Ausbleiben  der  Menstruation  und 
dem  Eintreten  der  Neuritis  eine  entferntere  gemeinschaftliche  Ursache  zu 
Grunde  liegt. 

In  manchen  Fällen  scheint  sich  hier  der  entzündliche  Process  auf  die  Seh- 
nerven zu  beschränken;  in  anderen  deuten  dagegen,  wie  schon  oben  bemerkt, 
Kopfschmerzen  und  andere  Cerebralerscheinungen  an,  dass  derselbe  auch  hier 
sich  über  das  Bereich  der  Sehnerven  hinaus  auf  die  meningealen  oder  cere- 
bralen Gefässo  erstreckt;  in  noch  anderen,  wie  auch  zuweilen  bei  acutem  Auf- 


1)  Es  handelt  sich  um  denselben  Fall,  welchen  Hnis.-.miEUG  nach  mir  beobachtet  und 
über  den  er  in  seinen  klin.  ßcobachlungen  aus  der  Augenheilanstalt  S.  72  eine  Mittheilung 
gomacht  hat. 
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lielen,  sclieinl  sich  die  Ilyperäiiiio  uiolir  auf  die  OrbiUi  zu  iocalisircn ,  was  sich 
I  durch  Schinerz  bei  Bewegungen  der  Augen,  Eiiipfindliclikeil  derselben  beim 
Eindrucken  in  die  Orbila  oder  bei  Druck  auf  die  AuslrillssLclien  des  Supra-  und 
hifraorbilalis  zu  erkennen  giebl.  Ucbrigens  isl  hier  daran^zu  erinnern,  dass  die 
Neuritis  des  Sehnerven  nicht  die  einzige  Erki-ankuiig  des  Auges  ist,  welche  unter 
diesen  Umständen  eintreten  kann,  dass  vielmehr  auch  chronische  b-ilis  und  Iri- 
docycHtis,  besonders  serosa,  Chorioretinüis  disseminatus  seltenerauch  diffuse 
chronische  Retinitis  dabei  voi'kommen  i). 

Symptome. 

§220.  In  acuten  Fällen  stellt  sich  bei  völlig  gutem  Sehvermögen,  oder 
nachdem  die  Patientin  schon  vorher  an  einem  Auge  eine  leichte  Sehschwäche  wahr- 
genoumien  hatte,  (die  wohl  unbemerkt  bei  einer  früheren  Menstruation  entstan- 
den war),  plötzlich  oder  innerhalb  eines  Tages  Erblindung  bis  auf  quantitative 
Lichlempfindung  oder  bis  zu  vollständiger  Amaurose  ein  ;  mitunter  ist  dieselbe, 
doppelseitig,  öfter  aber  wie  es  scheint  zuerst  nur  auf  ein  Auge  beschränkt,  wo- 
rauf in  wenigen  Tagen  das  andere  nachfolgen  kann.  Bei  absoluter  Erblindung 
fehlen  auch  die  Druckphosphene  (Samelsohn  ,  13). 

Der  Augenspiegelbefund  besteht  anfangs  zuweilen  nur  in  mässiger 
Hyperämie  der  Netzhaut  und  geringer  Trübung  der  Papillengrenze .  steigert  sich 
-aber  im  Verlauf  einiger  Tage  bis  zu  einer  ausgesprochenen  Papillitis,  ähnlich  der 
bei  acuter  Meningitis,  mit  mässiger,  mehr  allmälig  abfallender  Papillenschwel- 
lung und  ausgesprochener  venöser  Stauung.  Gehl  das  Leiden  rasch  zurück,  so 
kann  es  auch  bei  dem  anfänglichen  ,  ziemlich  negativen  Befunde  sein  Bewenden 
haben,  und  es  kommt  gar  nicht  zur  Entwickelung  einer  Papillitis,  offenbar  weil 
der  weiter  rückwärts  im  Sehnervenstamm  verlaufende  Process  nicht  Zeit  hat, 
sich  bis  zur  Papille  auszudehnen.  Tritt  Heilung  ein,  so  erfolgt  diese ,  ohne  dass 
es  zu  atrophischer  Verfärbung  oder  wenigstens  zu  einem  ausuesprochenen  Grade 
derselben  koumit. 

Bei  der  Rückbildung  der  Sehstörung  oder  gleich  anfangs,  wenn  dieselbe 
nur  unvollständig  ist.  können  concentrisclie  oder  excentrische  Gesichtsl'eld- 
beschränkungen  auftreten  (Samklsohn,  ich);  in  anderen  Fällen  war  die  Gesichts- 
feldperipherie ohne  Einschränkung,  obgleich  nur  Finger  auf  wenige  Fuss  gezählt 
wurden  (Ewers). 

In  chronischen  Fällen  kommen  auch  stärkere  Papillenschwellungen  vor. 

So  kann  ich  u.  A.  nnfütiron,  dass  ich  am  einen  Auge  einer  jungen  Dame^j,  deren 
anderes  Äuge  durch  Bindegewebsscliwarten  im  Glaskörper  und  in  der  Neizliaut  mit  Ablösung 
der  letzteren  (vermuthlich  Ausgange  massenhafter  spontaner  Netzliaulblutungen)  erblindet 
war,  neben  einer  sehr  peripheren  l^lutung  in  der  Netzhaut  eine  so  hochgradige  l^apillitis  mit 
enorm  starker  Prominenz  und  korkzieherartiger  Schlängelung  der  Venen  gesehen  habe,  wie 


1)  Auch  die  disseminirte  Choroiditis  tritt  hier  und  da  mit  sehr  heftigen  und  anhallenden 
Kopfschmerzen  auf,  die  Ijei  jeder  Men>trualion  exaccrbircn;  ich  habe  dies  kürzlich  in  einem 
Falle  beobachtet,  wo  die  anfangs  latente  Anoction  erst  län;;ere  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
Sehstörung  ophthalmo.scopisch  nachweisbar  wurde. 

•2]  Der  Fall  ist  derselbe,  welcher  §  09  S.  669  angeführt  wurde. 
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sie  nur  jo  bei  Hirntumoren  voriiomml;  dieselbe  unterschied  sich  davon  nur  durch  das  normale 
Kaliber  der  Arterien.  Es  wird  durch  letzteren  Umstand  wohl  auch  erklärt,  warum  das  Sehver- 
mögen an  diesem  Auge  nur  vorübergehend  gestört  war  und  später  wieder  last  normal  wurde, 
selbst  ohne  dass  weissÄ.Verfärbung  der  Papille  eintrat.  Die  Patientin  erfreut  sich  einei 
blühenden  Gesundheit,  litt  nicht  an  Kopfschmerzen,  nur  hie  und  da  an  Herzklopfen  und 
Beängstigungen  ohne  Veränderungen  am  Herzen  ;  die  wiederholt  aufgetretenen  Anfälle  von 
Verschlechterung  des  Sehens  fielen  fast  immer  mit  der  sonst  normalen  Menstruation  zu- 
sammen. Da  die  Veränderungen  des  rechten  Auges  wahrscheinlich  Ausgänge  intraocularer 
Blutungen  waren  und  auch  am  linken  eine  Netzhautblutuiig  gefunden  wurde ,  so  schien  es 
mir  am  nächsten  zu  liegen ,  die  enorme  Schwellung  der  linken  Papille  durch  die  Annahme 
von  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  und  davon  abhängiger  venöser  Stauung  zu  erklären. 

§  221.  Die  Proton  ose  der  acuten  Fülle  ist  günstig,  wenn  es  gelingt,  die 
unterdrückte  Menstruation  wiederherzustellen ,  wozu  die  üblichen  Mittel,  Blut- 
egel an  die  Genitalien,  warme  Sitzbäder,  Sinapisrnen  auf  die  unteren  Extremi- 
täten,  Drastica  emmenagoga  etc.  anzuwenden  sind;  tritt  hierauf  nicht  rasche 
Heilung  ein,  so  sind  bei  Forlsetzung  der  Ableitungen  Blulentziehungen  an  der 
Schläfe  oder  hinter  den  Ohren  am  Platze;  auch  Diaphorese  und  Jodkaliumge- 
brauch werden  gerühmt.  Bestehen  Zeichen  von  andauernder  cerebraler  Con- 
geslion,  wie  zuweilen  bei  den  chronischen  Fallen,  so  ist  das  Tragen  eines 
Setaceums  von  entschiedenem  Nutzen ;  dasselbe  niuss  so  lange  forlgesetzt  wer- 
den, bis  die  Kopfschmerzen  und  sonstigen  Zeichen  meningealer  Hyperämie  ver 
schwunden  sind.  Auch  einige  Wochen  lang  regelmässig  wiederholte  Application 
von  EisumschlMgen  auf  den  Kopf  erwies  sich  besonders  wirksam  (Mooren);  es 
kann  damit  nach  Maassgabe  des  Kiväflezuslandes  und  der  sonstigen  Erschei- 
nungen die  Application  von  Blutegeln  an  das  Septum  narium  oder  von  Blulent- 
ziehungen mit  dem  Heurteloup'schen  Apparat  verbunden  werden. 


§  222.  Von  älteren  Aerzten  wurde  auch  das  .\ufhören  längere  Zeit  stattgehabte i 
HämorThoidalblutunjien  oder  sonstiger  gewohnter  Blultlüsse,  ferner  die  plö  t  zl  i  cli  e 
Unterdrückung  von  Hautausschlägen,  von  Absonderung  chronischer  Fuss- 
geschwüre oder  anderer  habitueller  Absonderungen  als  Ursache  von  Amaurose 
angeführt  •)  Doch  sind  darüber  aus  neuerer  Zeit  keine  zuverlässigen  Beobachtungen  vorhan- 
den welche  die  früheren  Angaben  bestätigten  oder  über  den  der  Erblindung  zu  Grunde  liegen- 
den Befund  Aufschluss  eäben.  Andererseits  liegt  speciell  über  die  Unschädlichkeit  der  zu. 
Heilung  chronischer  Eczeme  dienenden  topischen  Behandlung  jetzt  eine  reiche  Erfahrung 
vor  (Hebkai,  so  dass  man  bei  der  Deutung  einzelner  ausnahmsweiser  Fälle  mit  grosser  \ or- 
sicht  verfahren  muss;  falls  wirklich  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  Erblindungen  nac  h 
Unterdr  ückung  von  nässenden  Haulausschlägen  auf  die  letztere  als  Ursache  zu  beziehen  snul 
und  nicht  auf  andere,  zufällig  zu  gleicher  Zeil  aufgetretene  Processe,  was  sich  für  jetzt  schwer 
widerlegen  iässt,  so  könnte  dies  doch  nur  unter  gewissen  Umständen,  durch  Mitwirkung  ganz 
bestimmter,  noch  unbekannter  Bedingungen  geschehen,  weil  sich  dieselbe  Behand  ung  sonst 
immer  unschädlich  erweist.  Wir  können  auch  keinen  Beweis  für  die  in  Frage  ste  iende  An- 
nahme finden  in  Beobachtungen ,  wie  die  vonKocu  ^)  (leider  ohne  Augenspiegelbefund, ,  wo 


1)  Verel.  Beer.  Aueenkrankh.  II.  S.  556.  -  Mackenzie,  Treal.  4.  edil.  p  1062. 

2  KOCH,  Plötzlich;  totale-  Amaurose  hei  einem  6jährigen  Mädchen  nach  begonnenem 
vertrocknen  eines  Kopfausschlages.  Würtemb.  ärztl.  Corr.-Bl.  34.  ,861.  Ref.  in  Schmidts 
J.-B.  Bd   M4.  S.  233. 
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die  plötzlich  ontsinndone  doppelseitige  Aninuiose  wieder  vcrscliwand ,  uLs  duicli  Tarl.  slilj.- 
:  Salbe  der  zum  Theil  vertrocknete  Ausschlag  auf  dem  Kopfe  wieder  hervorgerufen  worden 
war,  denn  die  kräftige  Ableitung  konnte  schon  für  sich  allein  und  unabhängig  von  dem 
früheren  Eczcm  wirksam  sein;  auch  ist  die  Möglichkeit  einer  raschen  spontanen  Heilung  nicht 
auszuschliessen.  Ohne  also  einen  Zusammenhan>;  zwischen  einer  acuten  Neuritis  und  plötz- 
lichem Aufhören  gewohnter  Absonderungen  für  unmöglicli  zu  erklären,  werden  wir  dafür 
doch  noch  bessere  Beweise  verlangen;  auch  werden  wir  uns  bis  dahin  in  der  als  ratio- 
nell erkannten  Therapie  derEczenie,  chronischen  Eiterungsprocesse  etc.  nicht  irre  machen 
lassen. 
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Neuritis  optica  syphilitica. 

§  223.  Syphilitische  Sehnervenenlzündung  Irilt  zuweilen  auf  in  Folge 
eines  Gumma  in  der  Schädelhöhle,  welches  ohne  räumliche  Beziehung 
zu  den  Sehnerven  in  derselben  Weise  Slauungsueurilis  hervorruft,  wie  an- 
dere, nicht  syphilitische  Hirntumoren');  sie  heslchl  alsdann  wie  im  letzteren 
Falle  in  einfacher  Papillilis,  ohne  gröbei-e  entzündliche  Voränderungen  des 
Opticusstammes.  Hiervon  ist  zu  unterscheiden  die  eigentliche  Neuritis 
syphilitica,  bei  welcher  zunächst  der  Stamm  des  Sehnerven  Sitz 
eine  rspecifischenEntzün  dungwird,  an  welcher  auch  das  intraoculare 
Sehnervenende  parlicipiren  kann. 

Es  kommt  hierbei  zu  einer  oft  sehr  massenhaften  entzündlichen  Verdickung 
beider  Optici  vom  Foramen.  oplicum  bis  zum  Chiasma  und  von  da  bis  zur  Um- 
schlugsstelle  der  Tractu.s  optici  (Hoiinek,  -10).  Im  späteren  Stadium  sind  die  Seh- 
nerven und  das  Chiasma  zuweilen  stark  indurirt;  so  fand  Knouiik  (1)  dieselben 


1)  Ein  Beispiel  mit  Sectionsbefund  giebt  eine  Beobachtung  von  Knapp  (12). 
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in  eine  feste,  graugelhiiche  Masse  verwaiidfll ,  die  von  dem  Neurilemm  wie  von 
einer  blendend  weissen  Scheide  umgeiien  wurde;  auf  dem  Querschnitt  fanden 
sich  in  der  graugell)Iichen  Masse  einzelne  weisse  Pünktchen,  welche  für  die  noch 
nicht  ganz  zerstörten  Nervenfasern  gehalten  wurden. 

In  anderen  Füllen  werden  dieSeh  nerven  oderdasChiasma  selbst 
in  die  gummöse  Wucherung  hereingezogen  und  davon  durch- 
wachsen. 

So  vcrliielt  es  sich  in  einem  sehr  bemerkenswertlien  Fall  v.  Gru-i!'s(2),  wo  Viiiciiow  Lei 
der  Seclion  eine  syphilitische  Wucherung  von  ungewöhnlicher  Massenhaftigkeit  fand,  welche 
einen  grossen  Theil  der  rechten  und  einen  kleineren  der  linken  millleren  Scliädelgrubc  aus- 
fullle,  den  Sirius  cavernosus  einnahm,  den  rechten  Trigeniinus  und  zum  Theil  den  rechten 
Opticus  durchsetzte. 

In  einem  Falle  von  Aiicolf,o(7)  hatte  ein  Gumma  das  Chiasma  ganz  eingehüllt  und  auch 
die  Optici  mit  in  die  Degeneration  hereingezogen. 

Auch  hier  konmit  es  zu  Papillilis  und  papillitischer  Atrophie,  deren  Zusam- 
menhang mit  dem  intracraniellen  Leiden  wohl  durch  Descendiren  des  Rntzün- 
(lungsprocesses  zu  erklären .  ist,  doch  fehlen  darüber  noch  genauere  Unter- 
suchungen. 

§  224.  Die  syphilitische  Neuritis  tritt  sowohl  bei  der  a  n  geborenen  als  er- 
worbenen Syphil  is  auf.  Sie  unterscheidet  sich  durch  den  Augenspiegel- 
befund leicht  von  der  syphiUtischen  Retinitis.  Während  bei  dieser  (vergl.  §59) 
eine  diffuse  Trübung  ohne  scharfe  Grenze  vom  Papillenraude  sich  in  die  Netzhaut 
hinein  erstreckt,  die  Papille  nicht  geschwollen  ist,  die  Gefässe  normalen  Verlauf 
und  geringe  Ausdehnung  zeigen  ,  die  Arterien  wenigstens  im  Anfang  nicht  ver- 
engt sind,  kommt  hier  das  Bild  der  Papillilis,  mit  stärkerer,  aber  auf  die  nächste 
Umgebung  der  Papille  beschränkter  Trübung,  meist  auch  deutlicher  Prominenz 
der  Papille,  erheblicherer  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen  und  Ver- 
engerung der  Arterien  vor,  die  dann  später  ihren  Ausgang  in  papiilitische  Atro- 
phie nimmt.  'Auch  die  weisse  Sternfigur  an  der  Macula  lutea  ist  einmal  beob- 
achtet (CowELL,  9);  sie  bestand  aus  weissen  radienartigen  Streifen,  die  sich 
später  in  einzelne  Flecke  zertbeilten. 

Die  Papillilis  unterscheidet  sich  von  der  syphilitischen  Retinitis  überdies 
durch  das  Fehlen  von  GlaskörpertrUbungen ,  welche  bei  der  letzteren  so  ge- 
wöhnlich vorkommen,  welcher  Umstand  bei  sonsl  wenig  ausgesprochenen  Fällen 
fliagnoslischen  Werth  erhalten  kann. 

^  Zuweilen  fehlt  aber  auch  die  Papillilis  ganz,  der  Spiegelbefund  ist  anfangs 
normal,  oder  besteht  nur  in  leichter  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  fortschrei- 
tendem Verlauf  in  das  Bild  der  Schnervenatrophie  übergeht.  Die  Papille  er- 
scheint dann  matt  weiss,  mehr  gleichmässig  gefärbt,  die  Gefässe,  besonders  die 
Arterien  meist  etwas  verengt,  so  dass  doch  in  der  Regel  einige  Kennzeichen  vor- 
handen sind;  welche  auf  den  neuritischen  Ursprung  der  Atrophie  hindeulen. 

Die  Sehslörung  ist  gewöhnlich  bedeutend  und  schreitet  rasch  bis  zu  voll- 
ständiger, meist  doppelseitiger  Erblindung  weiter.  Doch  bleil>t  öfter  das  eine 
Au.'e  etwas  mehr  verschont.  Die  Diagnose  wird  me.slens  durch  das  Vorhanden- 
sein vonanderenSymplomenderHirnsyphilis,  heftigen  Kopfschmerzen,  Lähmungen 
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der  Augonniuskol- oder  andcror  Ilinmervon,  lU-iiiiplegie  etc.  erleichtert.  Wie- 
derholt habe  ich  auch  Complication  mit  disseminirlen  Chorioretinalveriindeiungen 
beobachtet,  welche  derselben  Ursache  ihre  Entstehung  verdankten,  aber  in 
keinem  directen  Zusammenhang  mit  dem  Sehnervenleiden  standen  und  vor - 
inulhlich  schon  lange  vorher  aufgetreten  waren.  Diese  Veränderung  kann  einen 
nicht  zu  unterschätzenden  Anhaltspunkt  für  die  ätiologische  ßeurlheiiung  zweifel- 
hafter Fälle  abgeben. 

Die  eigentliche  Neuritis  stjphiliUca  und  die  Stauungspapille  in  Folge  von 
gummöser  Neubildung  in  der  Schädelhöhle,  welche  die  Sehnerven  nicht  direct 
hereinzieht,  sind  während  des  Lebens  wohl  nicht  mit  Sicherheil  zu  unterscheiden. 

Die  Beh  andlung  beginnt  in  schweren  Fällen,  und  wo  Gefahr  im  Verzuge 
ist,  am  besten  mit  einer  energischen  I  n  u  nc  ti  onscur.  Selbst  wenn  jeder 
Lichtschein  erloschen  ist,  kann  noch  normales  oder  wenigstens  brauchbares 
Sehvermögen  wiederhergestellt  werden,  vorausgesetzt,  dass  nicht  mehr  als 
8—14  Tage  darüber  hingegangen  sind.  Auch  .lodkalium  in  hohen  Dosen 
hat  unzweifelhaft  eine  bedeutende  Wirkung  und  ich  habe  nach  8  Tage  lang  ohne 
Rrfolg  bis  zum  Eintritt  von  Stomatitis  fortgesetzten  Inunctionen  den  ersten 
Lichtschein  auftreten  sehen,  als  darauf  noch  einige  Tage  lang  .lodkalium  ge- 
braucht worden  war.  Auch  nach  glücklich  erfolgter  Heilung  sind  aber  Rückfälle 
sehr  zu  befürchten,  weshalb  eine  möglichst  lange,  auch  nach  Verschwinden  aller 
Krankheilserscheinungen  fortgesetzte  Behandlung  nicht  genug  zu  empfehlen  isL 
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Die  Neuritis  optica  in  Folge  von  Heredität  und  congenitaler  Anlage. 

§  225.  Eine  eii^cnthümliche  Form  idiopathischer  Neuritis  kommt  in  man 
chen  Familien  als  erbliches  Leiden  oder  in  Folge  von  congenitaler  Anlage  vor. 


Der  von  mir  1873  gegebenen  Besclireibung  dieses  merkwürdigen  Leidens  (5)  konnte  ic 
Mi  neue  Fälle  aus  4  Familien  und  3  ältere  v.  Ghäfe's(I)  aus  einer  Familie  zu  Grunde  legen.  Ic 
habe  daselbst  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  über  erbliche  Amaurose  aus  der  vorophlhal 
moscopischen  Zeit  zusammengestellt,  die  aber  bei  der  Unbestimmtheit  der  Diagnose  wenig  z 
verwerthen  sind.    Leider  waren  mir  damals  die  wiclitigcn  und  mit  den  meinigen  sehr 
übereinstimmenden  Beobachtungen  Moühen's  (4)  über  3  derartige  Fannlieti  entgangen,  welch 
Mooren  seitdem  noch  wesentlich  ergänzt  liat('IO).   Einen  der  Mooren'schen  Patienten  halt 
ich  seitdem  auch  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit.     Mit  diesen  und  einigen  .sonst  milge 
Iheillen  Fullen  (von  Prouff  (9),  Alexander  (1 1 )  u.  A.)  beläuft  sich  die  Zahl  der  Familien,  übe 
welche  ich  jetzt  Angaben  benutzen  konnte,  auf  16  mit  55  einzelnen  Erkrankungen.  Ein 
weitere  interessante  Mitlhcilung  über  hereditäre  Amaurose,  leider  ohne  Augenspiegelbefunc 
in  einer  Familie,  wo  zugleich  paralyli.scbe Zustände  bei  luehrereu  Milyliedern  vorkamen,  bt 
richtete  Sedgwick  (2) . 

§  226.  Das  Leiden  gelangt  in  der  Regel  erst  einige  .Jahre  nach  eingetretene 
Pubertät,  um  das  20.  Lebensjahr,  zur  Entwickelung.  Directe  Vererbung  liec 
gewöhnlich  nicht  zu  Grunde,  häufig  sind  sogar  nur  mehrere  Geschwister  vo 
demselben  Leiden  befallen ,  doch  muss  auch  dies  als  Ausdruck  einer  congeni 
lalen,  von  den  Eltern  überkommenen  Anlage  betrachtet  werden,  obwohl  merk 
würdiger  Weise  die  Krankheit  erst  so  spät  nach  der  Geburt  zum  Ausbruc 
kommt;  in  anderen  Familien  sind  dagegen  auch  Geschwister  der  Ellern  oder  Gc 
schwisterkinder  von  zwei  oder  mehreren  verschiedenen  Linien  ergriffen.  1 
drei  aufeinander  folgenden  Generationen  ist  das  Leiden,  soweit  darüber  genau« 
lieschriebene  Fälle  vorliegen,  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden;  unlt 
16  FamiUen  war  es  10  mal  nur  in  einer  und  6  mal  in  zwei  Generationen  aul 
"elrelen;  die  Zahl  der  befallenen  Individuen  einer  Familie  wechselte  zwische 
2  und  7.'  Nur  zweimal  finde  ich  die  Angabe,  dass  die  Mutler  ebenfalls  an  Sei; 
Störung  gelitten  habe  (niemals  der  Vater)  und  in  beiden  Fällen  war  die  Zeil  dt 
Entstehung  eine  ungewöhnliche  (Hutchinson  (6),  PRoiiFF(9)). 

.  In  Hutchin.son's  Falle  wurde  die  Mutter,  übrigens  unter  entsprechenden  Symptomen,  er 
in  der  klimakterischen  Periode  afficirt,  dagegen  ein  Sohn  und  ein  NcITe  wie  gewölinlich  ii 
jugendlichen  Lebensalter;  in  der  von  PnonFF  beschriebenen  Familie  konnte  die  Muttor  ein. 
im  jugendlichen  Aller  crgrilTcnen  Patienten  schon  seil  dem  5.  Lebensjahr  nur  so  viel  sehei 
um  sich  allein  zu  führen.        '  ■ 

Das  Leiden  befällt  in  der  Regel  fast  ausschliesslich  die  männ; 
Ii  c  h  e  n  M  i  l  g  1  i  e  d  e  r  d  e  r  F  a  m  i  1  i  e .  Den  Frauen  kommt  geradezu  eine  relativ 
Immuniläl  davon  zu;  nicht  nur  bleiben  unter  den  Nachkommen  beiderlei  Gf 
.schlechts  die  Töchter  gewöhnlich  ver.scliont,  sondern  es  ge.schiehl  dies  auch,  wen 
sie  den  Keim  der  Krankheit  wie.ler  auf  ihre  Kinder  übertragen'),  wo  das  Leide 
oft  ebenfalls  nur  bei  den  Nachkonunen  männlichen  Gesehlechls  zur  Entwickelur 


1)  Dieser  Hergang  kam  unter  16  Familien  5mal  vor 
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komivil.  Auch  Kinder  von  derselben  Müller,  aber  von  zwei  verschiedenen  V;il(M-n 
,  können  in  gleicherweise  befallen  werden.  Unler  14  Fainilien  mil  48  Erkran- 
.  kungsfiillen  waren  nur  5  Familien  mit  je  einer  v^'eiblichen  Palienlin;  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Frauen  überhaupt  betrügt  demnach  nur  etwa 
•10  «/o.  Doch  mögen  sich  diese  Verhiiilnisse  bei  einer  grösseren  Statistik  viel- 
leicht etvi^as  anders  herausstellen,  indem  in  der  älteren  Literatur  I^älle  verzeich- 
net sind,  wo  in  einer  Familie  Frauen  und  Männer  ohne  Unterschied  oder  andere, 
wo  die  Frauen  vorzugsweise  von  Amaurose  befallen  wurden ,  wobei  es  freilich 
ungewiss  bleibt,  ob  die  Fälle  hierher  gehören. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  Mooreiv  (10),  dass  in  einer 
Familie,  wo  zwei  getrennte  Linien  von  der  Krankheit  heimgesucht  waren,  Con- 
sangu  ini  tat  der  Urgrosseltern  vorlag,  während  sonst  ein  Einfluss  der  Bluts- 
verwandtschaft,  der  für  die  Pigmenldegeueration  der  Netzhaut  sich  in  hohem 
Maasse  geltend  macht,  hier  noch  nicht  beobachtet  ist. 

.  Erkrankungen  anderer  Orgaiie ,  welche  der  Neuritis  zu  Grunde  liegen 
könnten,  werden  hier  durchaus  vermisst.  Wohl  aber  bestehen  bei  manchen  dieser 
Kranken  noch  sonstige  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
'Iheils  leichterer,  theils  schwererer  Art:  Kopfschmerz,  Migräne,  Schwindel' 
Herzklopfen,  Flimmern,  Eingeschlafensein  der  Glieder,  convulsivische  Zufälle; 
manche  sind  leicht  erregbar,  »nervös«,  oder  eine  Zeit  lang  von  auffallender  Zer- 
streutheit; ein  Patient  litt  an  ausgesprochenen  epileptischen  Anfällen. 
Es  erinnert  dies  an  die  Beobachtung  von  TraversI),  wo  die  drei  dunkeläugigen 
Kinder  einer  Familie  um  die  Pubertätszeit  zugleich  blind  und  epileptisch  wur- 
den. Die  angeführten  Erscheinungen  beweisen  jedoch  nur  eine  gewisse  Dispo- 
sition des  Nervensystems  zu  pathologischen  Störungen,  die  Kranken  gehören  zu 
den  neuropathischen  Individuen  Griesinger's,  die  Kopfschmerzen,  der 
Schwindel  etc.  können  aber  nicht  als  meningitische  Erscheinungen  angesehen 
werden  und  ist  die  vorliegende  Form  der  Neuritis  von  den  viel  häufigeren,  von 
manifesten  Cerebralleiden  abhängigen  Formen  wohl  zu  unterscheiden.  'dIcs 
schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  während  der  Entstehungsperiode  des  Leidens  in 
einzelnen  Fällen  mehr  oder  weniger  heftige  und  anhaltende  Kopfschmerzen  auf 
einen  cerebralen  Congestionszustand  hinweisen.  Es  reihen  sich  hier  auch  die 
Fälle  an ,  wo  auf  Grundlage  einer  erblichen  Anlage  zu  Nervenkrankheilen  über- 
haupt Erblindung  durch  Neuroretinitis  eintritt,  bei  Epilepsie,  Trunksucht  der 
Eltern,  habitueller  Kindersterblichkeit,  eigenlhümlicher  Schädelbildung  etc. 
(v.  Gräfe). 

Das  Alter,  in  welchem  die  Krankheit  zur  Entwickelung  kommt,  schwankt 
in  der  Regel  zwischen  dem  18.  und  23.  Lebensjahr,  doch  ist  auch  Auftreten  bis 
zum  13.,  ja  sogar  zum  5.  Lebensjahr  hinunter  und  bis  zum  28.  resp.  43.  Lebens- 
jahr hinauf  beobachtet.  In  allen  Fällen  werden  beide  Augen  er- 
griffen, meist  aber  mit  einem  kleinen  zeitlichen  Intervall  und  in  etwas  ver- 
schiedenem Grade.  Nur  (>inmal  sah  ich  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  erst 
nach  einem  halben  Jahre  der  des  ersten  nachfolgen. 


1)  Synops.  of  Ihe  diseas.  of  Ihe  eye.  London  1821.  p.  302. 
Handbuch  d.  Oplitlialmologie.  V. 
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§227.   Die  Seh  Störung  pHogl  zieinlich  plötzlich  aufzutreten  in  Gestalt 
eines  Nebels,  der  im  Verlauf  der  niichslen  Tage  oder  Wochen  immer  dichter 
wird,  l)is  die  Kranken  auch  grobe  Schrift  nicht  mehr  oder  nur  sehr  mühsam 
onlzil'lern.    Die  progressive  Periode  dauert  gewöhnlich  14  Tage  bis  4  Wochen, 
doch  tritt  auch  spiiter  gewöhnlich  noch  einige  Monate  lang  eine  langsamere  und 
weniger  merkliche  Verschlechterung  ein.    In  der  Regel  fehlen  alle  sonstigen  Ei- 
scheinungen ;  hie  und  da  wird  über  leichte  Schmerzen  in  der  Stirn  und  den 
Augen,  besonders  bei  Bewegungen  derselben  geklagt;  aber  nur  ausnahmsweise 
Uber  stärkere  Kopfschmerzen"",  welche  dem  Auftreten  der  Amblyopie  vorhergehen 
und  sie  in  der  ersten  Zeit  begleiten.    Zuweilen  treten  subjective  Licht- 
und  Farben  erscheinungen  auf:  die  Kranken  sehen  einen  blauen  Schein, 
in  dem  hellere  blaue  Punkte  auftauchen,  oder  ein  Auf-  und  Ab\vogen  von 
grauen  Wolken  oder  eine  vorzugsweise  bei  Augenbewegungen  auftretende  helle 
Lichterscheinung  etc.    Die  Sehstörung  stellt  sich  meistens  als  eine  rein  cen- 
trale Amblyopie  dar,  oft  in  Gestalt  eines  deuthchen  centralen  Scoloms  mit 
mehr  oder  minder  vollständigem  Ausfall  des  centralen  Sehens;  im  Scotom  ist 
der  Farbensinn  immer  vollständig  aufgehoben  oder  wenigstens  erheblich  gestört. 
Zuweilen  sind  im  Anfang  bei  massiger  Amblyopie  weder  Scotom  noch  Farben- 
störun"  vorhanden  und  treten  erst  im  weiteren  Verlauf  mit  fortschreitender  Am- 
iilvopie  hinzu.    In  anderen  Fällen  dehnt  sich  die  Amblyopie  weiter  über  das 
Gesichtsfeld  aus,  so  dass  kein  abgegrenztes  Scotom  auftritt  und  die  Störung  des  ^ 
Farbensinnes  gleichmässig  im  Gesichtsfeld  verbreitet  erscheint;  der  ,n  seiner 
Function  gestörte  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  reicht  dann  so  weit  nach  der  Peri- 
pherie, dass  er  mit  der  peripheren  farbenblinden  Zone  des  normalen  Auges  zu- 
sammenfliesst. 

Gewöhnlich  ist  von  Anfang  an  die  Gesichtsfeldperipherie  frei  oder  nur  sehr 
wenig  beschränkt.  Bei  sehr  acutem  Auftreten ,  wie  ich  es  einmal  be.  emem 
jungen  Mädchen  beobachtete,  kann  es  auch  innerhalb  Nveniger  Tage  zu  doppel- 
seitiger vollständiger  Amaurose  oder  Amblyopia  amaurolica  kommen ,  welche 
übrigens  in  diesem  Falle  vollständig  wieder  zurückging. 

Wie  auch  sonst  bei  retrobulbärer  Neuritis  sehen  die  Kranken  besser  Abends 
oder  bei  bedecktem  Himmel  als  bei  hellem  Tageslicht,  ausnahmsweise  kommt 
sogar  erhebliche  Lichtscheu  vor.  ,      ,  ' 

In  zwei  Fällen  wurde  ein  auffallendes  Schwanken  im  Grade  der 
Sehstörung  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  beobachtet,  so  ^ass  am  Ende  eine 
Sehprüfung  immer  sehr  viel  besser  gesehen  wurde,  als  am  Anfang     D  e  Er 
scheinung  Schien  von  vorhergegangener  körperlicher  Bewegung,  vielleicht  auch 
von  einem  psychischen  Efregungszustande  abhängig  zu  sein. 

8  228  Der  o  p  h  t  h  a  I  m  o  s  c  o  p  i  s  c  h  e  Ö  e  f  u  n  d  ist  in  der  Regel  anfangs 
nur  sehr  wienig  ausgesp-'ochen ;  gewöhnlich  findet  man  nur  leichte  Trübung  der 
Papi  len-ren^^  die  Arterien  nicht  verengt,  sondern  nor- 

ma    d  r  erweitert  sind ;  mitun'ter  zeigen  sich  die  ^'«---.^^«'''-"l^.tTef 
sonders  in  der  Gegend  der  Macula  auffallen.!  erweitert.    Häufig  sind  d'^,  Ge  äs  e 
von      i  sen  Linien  beiderseits  begleitet  oder  es  finden  sich  e-g-thU^^^^^^^^^^^ 
H.e  Exsudatflecke  an  der  Austrittslelle  der  Gefässe,  welche  sich  auch  längs  den 
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selben  eine  Strecke  weit  hinziehen  oder  sie  theilweise  tlberlaü;ern.  In  einem  Falle 
von  plötzlicher  Erblindung  fand  sich  das  Bild  einer  leichten  Papillorelinitis. 
Seltener  ist  der  Befund  trotz  hochgradiger  Sehslörung  ganz  normal. 

Im  weiteren  Verlauf  gehen  die  entzündlichen  Erscheinungen  gewöhnlich 
sehr  rasch  zurUck,  es  pflegt  sich  aber  an  ihrer  Stelle  bald  eine  weissliche  Ver- 
färbung der  Papille  einzustellen  mit  oder  ohne  Hervortreten  der  Lamina  cribrosa 
und  mit  massiger  Verengerung  der  Netzhautgefässe.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  über 
die  ganze  Oberfläche  der  Papille  verbreitet,  erscheint  nur  in  der  temporalen 
Hälfte  heller,  mehr  sehnig  glänzend,  in  der  medialen  matter.  Nur  selten  liissl 
ihr  Eintritt  längere  Zeit  auf  sich  warten  ;  oder  es  ist  zuerst  der  Unterschied  bei- 
der Hälften  mehr  ausgesprochen  und  ist  die  äussere  Hälfte  schon  deutlich  ent- 
färbt, während  die  mediale  noch  röthlich  und  undeutlich  begrenzt  ist ;  später 
pflegt  sich  aber  auch  hier  die  Verfärbung  Uber  die  ganze  Oberfläche  zu  ver- 
breiten. * 

Der  Eintritt  der  Verfärbung  fällt  gewöhnlich  in  die  Zeit,  wo  die  Sehstörung 
anfängt  still  zu  stehen;  sie  schreitet  von  da  ganz  stetig  weiter,  einerlei  ob  das 
Sehvermögen  sich  bessert  oder  nicht  und  selbst  bei  ziemlich  vollständiger 
Wiederherstellung  sah  ich  noch  nach  Jahren  das  Bild  der  ausgesprochensten 
Sehnervenverfärbung.  Es  müssen  also  hier  gewisse  Veränderungen  der  Papille, 
vielleicht  Vermehrung  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  vorhanden  sein,  wodurch 
die  stärkere  Reflexion  und  das  weisse  Aussehen  der  Papille  bedingt  ist ,  ohne 
dass  die  Function  der  Nervenfasern  dadurch  beeinträchtigt  wird. 

Der  Ophthal moscopische  Befund  muss  als  neuritische  Atrophie  bezeichnet 
werden,  wenn  auch  die  Residuen  der  früheren  Entzündung  meist  sehr  gering 
oder  zweifelhaft  sind.  (Vergl.  unten  bei  Sehnervenatrophie  §  257.) 

§  229.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fäfle  kommt  es  trotz  sorgfältiger  Be- 
handlung nicht  zu  Wiederherstellung  des  centralen  Sehens ,  dasselbe  bleibt  er- 
loschen, aber  der  Process  kommt  damit  zum  Stillstand  und  die  Gesichtsfeldperi- 
pherie und  damit  die  Möglichkeit  freier  Orientirung  bleibt  erhalten.  Auch 
Mooren  giebt  an,  dass  die  Behandlung  zwar  im  Anfang  zuweilen  eine  vorüber- 
gehende Besserung  erziele ,  die  aber  später  gewöhnlich  wieder  verloren  gehe. 
Viel  seltener  ist  eine  vollständigere  Rückbildung  bis  auf  S  1/4  oder  1/3,  so  dass 
die  Patienten  selbst  bei  anfangs  gänzlicher  Erblindung  den  Gebrauch  ihrer 
Augen  ziemlich  wiedererlangen.  In  verschiedenen  Familien  ist  in  dieser  Be- 
ziehung die  Prognose  sehr  ungleich:  sämmtliche  3  Fälle,  wo  ich  Genesung 
eintreten  sah,  gehörten  einer  Familie  an;  in  allen  übrigen  Fällen  mit 
Ausnahme  einer  von  Mooken  berichteten  Heilung  blieb  das  centrale  Sehen 
verloren. 

Den  Familien  mit  günstigem  Ausgang  des  Leidens  stehen  andere,  gleich- 
falls seltene  Fälle  gegenüber,  wo  zu  dem  centralen  Scotom  später  concentrische 
(iesichtsfcldbeschränkung  hinzukommt  oder  wo  unter  zunehmender  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  vollständige  Erblindung  eintritt. 

Die  Prognose  richtet  sich  daher  wesentlich  auch  nach  dem  Grade  der  Ma- 
lignität,  den  das  Leiden  in  der  betrefTenden  Familie  sonst  darbietet. 
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§230.  Die  Erfolge  der  Be  h  n  n  diu  n  g  sind  vorsichtig  zu  beurlheiien,  da 
dieselben  Mittel ,  bei  deren  Anwendung  in  einigen  Füllen  Heilung  erfolgte,  in 
anderen  wirkungslos  blieben  und  da  die  Besserung  in  den  gUnstig  verlaufenen 
Füllen  bei  sehr  verschiedener  Behandlung  eintrat. 

Eine  massige  1  n  u  n  c  ti on s cu  r- schien  mir  im  Anfang  von  entschiedenem 
Nutzen  und  darf  man  sich  durch  die  eintretende  Verfärbung  der  Papille  von 
ihrer  Anwendung  nicht  abschrecken  lassen.  Mehrmals  hei  die  erste  dauernde 
Besserung  mit  dem  Eintritt  der  Salivation  zusammen. 

Oertliche  Blutentziehungen  wurden  wührend  des  entzündlichen 
Stadiums  vielfach  gemacht,  doch  liess  sich  nach  ihrer  Application  selten  eine 
unmittelbare  Besserung  nachweisen  ,  woraus  ich  jedoch  nicht  auf  ihre  Entbehr- 
lichkeit schliessen  will,  namentlich  wenn  sie  durch  den  ophthalraoscopischen 
Befund  oder  sonstige  Symptome  indicirt  scheinen,  .lodkalium  bewirkte  nie- 
mals eine  merkliche  Besserung.  Mooren  rühmt  für  die  erste  Zeit  flas  Tragen 
eines  Setaceum's  neben  sonstigen  Derivantien,  für  die  spätere  Periode  den  an- 
haltenden Gebrauch  von  Argentum  nitncim.  V.  Gräfe  erzielte  bei  drei  Brüdern 
auffallende  Besserung  durch  eine  Schwitz  cur,  die  aber  in  meinen  Füllen 
nicht  den  Erwartungen  entsprach.  Einmal  sah  ich  während  der  G  a  1  van  i  s  i - 
runa  des  Sympathicus  eine  auffallend  rasche  und  wenigstens  am  einen 
Auge'' ziemlich  vollständige  Heilung  einer  8  Monate  lang,  trotz  verschiedener 
Behandlung,  ganz  unverändert  gebliebenen  hochgradigen  Amblyopie,  in  anderen 
Fällen  blieb  aber  der  constanle  Strom  ebenso  wirkungslos,  wie  jede  andere 
Behandlung.  S  t  r  y  c  h  n  i  n  erwies  sich  auch  in  den  später  zur  Heilung  gelangten 
Fällen  völlig  wirkungslos. 
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Die  chronische  retrobulbäre  Neuritis  mit  Ausgang  in  partielle  Sehnerven- 
atrophie. 

§231.  Die  chronische  retrobulbäre  Neuritis  ist  eine  ziemlich  häufia;  vor- 
kommende Erkrankung,  welche  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  anfangs 
nur  geringe  ophthalmoscopische  Veränderungen  aa  der  Papille  oder  völlig 
negativen  Befund,  später  durch  meist  partielle  Verfärbung  des  Sehnerven  und 
durch  vorwaltende  Beeinträchtigung  des  centralen  Sehens  charakterisirt.  In 
manchen  Fällen,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  ersten  Stadium 
mehr  entwickelt  sind,  stimmt  das  Bild  auch  ganz  mit  der  im  vorhergehenden 
Abschnitt  beschriebenen  hereditären  Form  überein,  bei  welcher  ja  anfangs 
ophthalmoscopische  Veränderungen  auch  völlig  fehlen  können  und  welche  sich 
überhaupt*  nur  mehr  graduell  von  der  gewöhnlichen  retrobulbären  Neuritis 
unterscheidet. 

Der  ophthalmoscopische  Befund 

§  282.  ist  im  Anfang  sehr  häufig  ganz  normal  oder  beschränkt  sich  auf  geringe 
Hyperämie  der  Papille  und  Nelzhautgefässe.  Zuweilen  kommt  hierzu  noch 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze  oder  der  angrenzenden  Retina ,  nicht  selten 
auch  feine  weisse  Streifen  längs  den  Gefassen,  besonders  auf  der  Papille,  an  der 
Austriltsstelle  der  Gefässe  oder  am  Rande;  hie  und  da  sind  auch  die  Gefässe  in 
der  Netzhaut  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  von  weissen  Linien  beiderseits 
begleitet.  Nur  höchst  ausnahmsweise  tritt  im  Anfang  eine  ausgesprochenere 
Papilloretinitis  oder  diffuse  Retinitis  auf.  Das  Bild  hat  dann  zuweilen  Aehnlich- 
keit  mit  dem  bei  der  syphilitischen  Retinitis,  unterscheidet  sich  aber,  abgesehen 
von  der  verschiedenen  Form  der  Sehslörung,  durch  stärkere  Hyperämie  und 
durch  mehr  radiäi-streifige  Netzhaultrübung.  Zuweilen  trifft  man  auch  auf  oder 
neben  der  Papille  einige  kleine  Blutungen.  Gewöhnlich  sind  aber  diese  ent- 
zündhchen  Veränderungen  nur  wenig  ausgesprochen  und  gehen  bald  wieder 
zurück. 

In  seltenen  Fällen  sind  die  Gefässe  der  Netzhaut,  besonders  die  Arterien  in 
grosser  Ausdehnung  und  bis  zur  Peripherie  hin  von  weissen  Linien  durch  peri- 
vasculitische  Trübung  begleitet.  Ich  möchte  auch  einen  von  Nagel  (1)  mit- 
gelheilten  Fall  von  sog.  Per  ivasculitis  retinae,  hierher  beziehen,  besonders 
da  auch  die  Form  der  Sehstörung  der  bei  retrobulbärer  Neuritis  ähnlich  war.  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  im  Sehnerven  in  den  gewöhnhchen  Fällen  ähn- 
liche Veränderungen  der  Gefässwände  vorkommen,  was  auch  schon  Mooren  ver- 
muthet  hat. 

In  Nagel's  Falle  waren  sämmlliche  Verzweigungen  der  Netzhautarterien  anscheinend  in 
weisse  Stränge  verwandelt,  während  [die  Venen  diese  Veränderung  nur  an  einigen  ihrer 
feineren  Verästelungen  erkennen  Messen;  die  Netzhaut  war,  besonders  in  einzelnen  Bezirken 
in  der  Umgebung  der  Papille  partiell  getrübt.  Die  Sehslörung  bestand  in  inselförmigen  Ge- 
sichtsfelddefccten,  welche  später  zu  einem  Ring  conlluirlen. 

Im  weiteren  Verlauf  des  Processes  gehen  die  anfängliche  Hyperämie  und 
Trübung  der  Netzhaut,  wenn  diese  vorhanden  waren,  zurück,  und  es  kommt 
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ganz  regelmässig  zu  Verfärbung  der  Seh  n  e  r  v  e  n  p  ap  i  1 1  c ,  die  sich  auf 
ihren  temporalen  Abschnitt  beschränkt  und  den  nasal wärts  von  den 
grossen  Gefiissen  liegenden  Thcil  frei  lässt.  Der  Uiilcrschiod  zAvischcn  beiden 
Hälften  ist  gewöhnlich  sehr  aulfallend;  nach  längerer  Zeit  tritt  oft  in  dem  ent- 
färbten Theil  die  Lamina  cribrosa  deutlich  hervor  und  es  lässt  sich  mitunter 
selbst  eine  seichte  Vertiefung  nachweisen.  Von  einer  physiologischen  Excava- 
tion  unterscheidet  sich  der  Befund  sehr  leicht,  indem  die  Verfärbung  sich  viel 
v\;eiter  und  bis  zum  Rande  der  Papille  ausdehnt  und  keine  im  Verhältniss  dazu 
stehende  Einsenkung  des  Niveaus  vorhanden  ist. 

Nur  in  höhergradigen  Fällen,  wo  auch  im  Anfang  meist  deutliche  Papillo- 
retinitis  aufzutreten  scheint,  entsieht  eine  gleichmässigere  Verfärbung  der  Pa- 
pille mit  ausgesprochener  Verengerung  der  Netzhaulgefässe.  Bei  der  partiellen 
Veifärbung  bleiben  die  Gefässe  gewöhnlich  normal  oder  es  findet  sich  höchstens 
eine  geringe  Verengerung  der  Arterien. 


Die  Sehstörung 

§  233.  gestaltet  sich  je  nach  der  Intensität  des  Leidens  verschieden  ,  •  immer 
aber  tritt  vorwiegend  und  zuerst  eine  Abnahme  des  centralen  Sehens  ein".  Zu- 
weilen stellt  sich  dieselbe  nur  als  einfache  Amblyopie,  als  blosse  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  dar;  sobald  diese  aber  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  verbindet  sich  damit  regelmässig  eine  Störung  des  Farbensinnes  m  einem: 
begrenzten  centralen  Theil  des  Gesichtsfeldes  ,  ein  sog.  F a  rbe  n  scoto m.  Da 
hierbei  in  reinen  Fällen  die  Pe  r  i p h er i e  des  Gesichtsfeldes  in  kemer  Weise 
eine  Störung  oder  Einschräpkung  erkennen  lässt,  so  ist  anzunehmen  ,  dass  der 
pathologische  Process  nur  die  Fasern  des  Sehnerven  ergreift,  welche  in  dem-' 
jenigen  Theil  der  Netzhaut  endigen,  der  dem  Farbenscotom  nach  Lage  und  Aus- 
dehnung entspricht. 

In  höhergradigen  Fällen  nimmt  im  Scotom  auch  die  Licht-  und  Raumem- 
pfindung erheblicher  ab  und  dasselbe  wird  dann  auch  auf  die  gewöhnliche  Art 
nachweisbar,  indem  z.  B.  in  seinem  Bereich-eine  kleine  helle  Kugel  nicht  mehr 
oder  nur  sehr  undeutlich  wahrgenommen  wird;  zuweilen  ist  im  Scotom  jede 
Lichtempfindung  erloschen  und  wird  nicht  einmal  mehr  eine  hellbrennendo 
Flamme  wahrgenommen.  Die  centrale  Fixation  ist  dann  aufgehoben,  es  besteht 
gewöhnhch  Nystagmus  oder  der  Blick  schwankt  unstät  umher,  wodurch  eine 
Lnauere  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  sehr  erschwert  ist.  Es  scheint,  dass  m 
allen  diesen  Fällen,  mag  ein  wirkliches  centrales  Scotom  oder  nur  ein  sog 
Farbenscotom  vorhanden  sein,  die  Abnahme  des  Raumsinns  der  Netzhau  sich 
auf  einen  abgegrenzten  Bezirk  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes  beschrankt;  in 
den  leichteren  Fällen  liefert  aber  die  Prüfung  des  gleichzeitig  gestörten  Farben- 
sinnes ein  besseres  und  feineres  Mittel  zum  Nachweis  dieser  Abgrenzung. 

Da  in  der  Norm  die  Sehschärfe  vom  Netzhaulcentrum  nach  der  Peripherie 
hin  allmälig  abnimmt,  so  wird  bei  einer  nur  geringen  Amblyopie  oft  der  Fall 
eintreten,  dass  die  verminderte  centrale  Sehschärfe  gleich  wird  der  normal  ge 
bliebenen  excentrischen  in  der  zunächst  an  das  Scotom  angrenzenden  Zone  des 
Gesichtsfeldes,  oder  dass  sie  davon  nicht  viel  verschieden  ist :  es  wird  dann  an 
der  Grenze  de^  krankhaft  veränderten  Theils  des  Gesichtsfeldes  kein  Unterschied 
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in  der  Deulliehkeil  des  Erkenuens  eintreten,  wohl  aber  wird  sich  eine  Aende- 
fung  in  der  Farbenompfindiing  benierk])ar  machen,  wenn  der  Proccss,  wie  dies 
regehnässig  geschieht,  eine  Störung  des  Farbensinnes  mit  sich  l)ringt  und  wenn 
das  Scolom  nicht  über  die  Grenzen  hinüberragt,  wo  den-  Farbensinn  aucii  beim 
normalen  Auge  anfängt  unvollkommen  zu  werden,  was  bei  den  hier  vorkommen- 
den Scolomen  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist. 

In  den  leichleren  Graden ,  wenn  die  Farbenstörung  noch  gering  und  das 
Scolom  wenig  ausgedehnt  ist,  bemerken  die  Kranken  selbst  die  Abnahme  im 
Unterscheidungsvermögen  der  Farben  oft  nicht,  um  so  weniger  als  die  gleich- 
zeitige Amblyopie  ihre  Aufmerksamkeit  weit  mehr  in  Anspruch  nimmt;  bei  den 
höheren  Graden  der  Störung  geben  sie  aber  häufig  spontan  an,  dass  sie  Farben 
weniger  gut  erkennen  als  früher,  namentlich  kleine  farbige  Gegenstände  ver- 
wechseln, die  Farbe  von  Silber-  und  Kupfermünzen  nicht  mehr  unterscheiden, 
Blumen  oder  Früchte  zwischen  den  Blättern ,  bunte  Uniformstücke  nicht  er- 
kennen etc.  Die  Ursache,  warum  sich  diese  Störung  besonders  in  einiger  Ent- 
fernung und  bei  kleinen  Objecten  geltend  macht,  ist  darin  zu  suchen,  dass 
kleinere  Netzhautbilder  ganz  in  den  farbenblinden  Theil  des  Gesichtsfeldes  hinein- 
fallen ,.  während  bei  der  Annäherung,  wo  die  Netzhaulbilder  grösser  werden, 
diese.zum  Theil  auf  normal  functionirende  Stellen  der  Netzhaut  zu  liegen  kom- 
men,-wodurch  ihre  Unterscheidung  möglich  wird.  Auch  hat  wohl  die  Grösse 
des  Nelzhautbildes  an  sich  einen  Einüuss,  da  auch  im  normalen  Zustande  die 
Deutlichkeit  der  Farbenwahrnehmung  von  der  Grösse  des  farbigen  Gegenstandes 
abhängt. 

§  234.  Die  Art  der  Störung  des  Farbensinns  stimmt  mit  der  bei 
acquisiler  Farbenblindheit  überhaupt  überein.  Auch  hier  macht  sich  gewöhnlich 
zuerst  eine  mangelnde  Wahrnehmung  von  Grün  bemerklich,  welches  für  Grau 
oder  Weiss,  seltener  für  Gelb  gehalten  wird ;  sehr  oft  auch  gleichzeitig  eine  Ver- 
wechselung von  Rosa  oder  Purpur  mit  Blau;  später  erscheint  reines  Roth  dunkel, 
braun  oder  schwärzlich  und  überhaupt  alle  Farben  matt;  Gelb  und  Blau  werden 
gewöhnlich  noch  wahrgenommen,  wenn  schon  die  übrigen  nicht  mehr  unterschie- 
den werden.  Zuletzt  hört  die  Farbenunterscheidung  überhaupt  auf,  noch  ehe 
die  Lichlcmpfindung  ganz  erloschen  ist.  Im  Spectrum  fand  ich  keine  merk- 
liche Verkürzung  der  Enden ;  gewöhnlich  wird  darin  nur  Gelb  und  Blau ,  zu- 
weilen dazwischen  noch  Weiss  gesehen.  In  einem  Falle  konnte  ich  mit  dem 
Rose 'sehen  Farbenmesser  bestimmen,  dass  Rothblindheit  zu  Grunde  lag,  indem 
Roth  und  Bläulichgrüu  gleich  erschienen,  nur  das  letztere  heller. 

Zum  Nachweis  der  Scotome  eignen  sich  daher  am  besten  kleine  hellgrüne 
oder  rosafarbige,  auch  zinnoberrothe  Papierstückchen,  mit  denen  das  Gesichts- 
feld in  der  sonst  gewöhnlichen  Weise  aufgenommen  wird. 

§  23.5.  Im  Allgemeinen  besteht  zwischen  dem  Grade  der  centralen  Seh- 
schärfe und  dem  der  Farbenstörung  kein  constantes  Verhältniss.  Man  findet 
ausgesprochene  centrale  Farbenscotome  mit  sehr  geringer  Amblyopie,  dafür 
hochgradige  Amblyopien  ohne  Störung  des  Farbensinnes  und  auch  ohne  deutlich 
abgegrenztes  Scolom.  Es  fragt  sich  jedoch,  ob  uns  diese  Erfahrungen  berech- 
tigen, eine  wirkliche  Unabhängigkeit  im  Verhalten  des  Raumsinns  und  Farben- 
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Sinns  des  Auges  anzunehmen.    Man  hat,  wie  auch  Schön  neuerdings  hervor- 
hebt, Mühe  sich  vorzustellen  ,  dass  die  raumempfindenden  Elemente  in  anderer 
Weise  durch  den  patholoj^ischen  Process  aflicirl  werden  sollen ,  als  die  farben- 
empfindenden und  wird  daher  zu  der  Vermulhung  gedrängt,  dass  diesen  Unter- 
schieden nur  eine  ungleiche  Localisation  zu  Grunde  liege:  man  würde  demnach 
annehmen  können,  dass  eine  erhebliche  centrale  Amblyopie  ohne  Störung  des 
Farbensinns  durch  eine  Erkrankung  bedingt  sei,  welche  sich  rein  auf  das  Netz-  (J) 
hautcentrum  oder  die  nächste  Umgebung  desselben  (resp.  auf  die  daselbst  if 
endigenden  Oplicusfasern)  be^hränkte,  dass  eine  ausgesprochene  Farbenblind 
heit  bei  wenig  gestörter  centraler  Sehschärfe  dagegen  auf  einer  ausgebreiteleren 
Affeclion  der  Netzhaut  (resp.  der  in  ihr  endigenden  Oplicusfasern)  beruhte,  bei 
welcher  das  Netzhaulcentrum  seine  Function  noch  leidlich  erhalten  hätte.  0\> 
diese  Hypothese  wirklich  zulässig  ist,  wird  erst  noch  durch  eingehendere  Unter- 
suchungen festzustellen  sein.  (Vergl.  auch  §  420.) 

§  236.  Die  Form  und  Ausdehnung  der  centralen  Scolome  bei 
Sehnerveuleiden  ist  eigenthümlich ,  fast  immer  horizontal  oval ,  vom  Fixirpunkl 
nach  dem  blinden  Flecke  hin  ausgedehnt,  welcher  eben  eingeschlossen  odei 
noch  von  eineni  schmalen  Saum  des  Scotoms  umgeben  wird,  was  sich  nalürlicli 
nur  dann  genau  feststellen  lässt,  wenn  im  Scolom  keine  vollständige  Fuuclions- 
unfähigkeit  besteht  und  wenn  noch  central  fixirt  werden  kann.  Nur  selten  ist  das 
Scotonr kleiner,  von  rundlicher  Gestalt  oder  in  verticaler  Richtung  etwas  mehr 
verlängert;  in  anderen  Fällen  ist  es  weiter  ausgedehnt,  milunler  bis  zur  Grenze 
der  normalen  Farbenempfindung,  in  welchem  Falle  die  Farbenblindheit  sich 
gleichmässig  über  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitet,  indem  die  acquisite  patho- 
logische Farbenblindheit  des  Cenlrums  mit  der  physiologischen  der  Peripherie 
zusammeufliesst. 

Diese  Scolome  haben  ferner,  wie  Förster  zuerst  hervorgehoben  hat,  die 
Eigenlhümlichkeit,  dass  sie  den  Kranken  nicht  direct  auffallen  und  nicht  als 
dunkle  Flecke  im  Gesichtsfeld  gesehen  werden,  wie  dies  bei  den  von  Affeclionen 
der  äusseren  Netzhautschichten  abhängigen  Scotomen  der  Fall  ist.  Es  hangt  dies 
damit  zusammen,  dass  bei  den  Sehnervenleiden  keine  nenuenswerlhe  Verminde- 
rung des  Lichlsinnes  besteht,  wie  bei  den  Relinalscotomen ;  bei  diesen  hat  der 
Torpor  der  Netzhaut  zur  Folge,  dass  bei  Aenderung  der  objectiven  Helligkeit  die 
Lichtempfindung  im  Scotoni  und  in  der  Peripherie  nicht  gleichmässig  ab-  oder 
zunimmt,  wodurch  das  Scolom  als  solches  hervorlritl. 

8  937  Durchgehends  versichern  die  Kranken ,  dass  sie  bei  abgedämpfter 
Beleuchtung  besser  sehen,  als  bei  hellem  Tageslicht;  sie  sind  bei  vollem  Lichi 
eeblendet  klagen  über  Vorschweben  eines  hellen,  lichten  .Nebels ,  der  sich  über 
das  Gentrum  des  Gesichlsfcldes  ausbreitet  und  sich  bei  matterem  Licht,  bei  be- 
decktem Himmel  oder  gegen  Abend  mehr  verliert.  Doch  ist  meistens  die  Seh- 
schärfe dabei  nicht  erheblich  besser,  das  Schon  wird  nur  freier  und  weniger 
mühsam,  es  lässt  sich  aber  nur  selten  durch  Abdämpfung  des  Lichtes  eine  m 
Nummern  der  Schriftproben  ausdrUckbare  Zunahme  der  Sehschärfe  erreichen. 
Bei  etwas  stärkerer  Verdunklung ,  bei  der  aber  das  normale  Auge  noch  kaum 
eine  Störung  bemerkt,  nimmt  sogar  die  Sehschärfe  eher  wieder  ab.  Arlt(ö) 
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hat  unter  dem  Namen  Retinitis  nyclalop  ica  eine  Alleclion  beschrieben, 
welche  so  vollständig  mit  den  Erscheinungen  bei  chronischer  retrobulbärer  Neu- 
ritis übereinstimmt,  dass  ich  beide  für  identisch  halten  muss;  mit  der  Annahme 
eines  Sehnervenleidens  stimmt  auch  die  von  Ault  hervorgehobene  sehr  geringe 
Entwickelung  der  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  Retinitis  ganz  überein.  Bei 
darauf  gerichteter  Untersuchung  würde  man  in  solchen  Fällen  wohl  auch  cen- 
trale Farbenscotome  nicht  vermissen. 

§  238.  Durch  die  angeführten  Merkmale  ist  es  in  der  Regel  leicht,  auch 
ohne  den  ophthalmoscopischen  Befund  ein  Sehnervenscotom  von  einem  Retinal- 
scotom  zu  unterscheiden  und  muss  in  zweifelhaften  Fällen  besonders  auch  auf 
das  Verhalten  des  Lichtsinnes,  der  mit  dem  För s ter'schen  Apparat  zu  prüfen 
ist,  geachtet  werden.  Gewöhnlich  kommen  noch  als  weitere  Zeichen  die  Ver- 
färbung der  Papille  und  das  Fehlen  ophthalmoscopischer  Veränderungen  der 
Netzhaut  an  der  Macula  lutea  hinzu.  Doch  schliesst  das  letzlere  einen  retinalen 
Ursprung  des  Scotoms  nicht  sicher  aus,  besonders  nicht,  wenn  gleichzeitig  eine 
diö'use  Netzhauttrübung  besieht.  Namentlich  bei  syphilitischer  Retinitis  (vergl. 
§  60)  kommen  centrale  und  excentrische  Scotome  vor,  die  sich  anfangs  durch 
keine  ophthalmoscopische  Veränderung  kund  geben,  denen  aber  wohl  sicher  Ver- 
änderungen der  äusseren  Nelzhautschichten  zu  Grunde  liegen.  Die  Nelzhauttrü- 
bung  kann  dabei  so  gering  sein ,  dass  nicht  sogleich  an  syphilitische  Retinitis 
gedacht  wird.  (Doch  habe  ich  auch  einzelne  Fälle  von  vermuthlich  syphilitischer 
Amblyopie  gesehen,  wo  mir  die  Scotome  neuritischen  Ursprungs  zu  sein  schienen.) 

Während  bei  dem  reinen  Centralscotom  der  übrige  Theil  des  Gesichtsfelds 
seinen  normalen  Farbensinn  behält,  tritt  in  manchen  Fällen  neben  einem  slark 
ausgesprochenen  centralen  Scotom  auch  leichlere  Farbenblindheil  in  der  Ge- 
sichlsfeldperipherie  auf;  dabei  kann  die  excentrische  Sehschärfe  noch  ohne 
merkliche  Abnahme  sein  ;  als  ein  nächst  höherer  Grad  der  Störung  ist  dann  das 
Hinzutreten  von  Undeutlichkeit  oder  Einschränkung  des  excentrischen  Sehens 
zu  betrachten ,  was  bereits  den  Uebergang  zu  den  schweren  Formen,  der  pro- 
gressiven Sehnervenatrophie,  bildet.  ' 

Mitunter  ist  das  centrale  Scotom  oder  Farbenscotom  von  einer  normalen 
oder  nahezu  normalen  ringförmigen  Zone  umgeben,  auf  welche  dann  in  der 
Peripherie  wieder  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  oder  auch  nur  Stö- 
rung des  Farbensinns  folgt.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  retrobulbärer  Neuritis 
optica  auch  ringförmige  Scotome  vorkommen;  ich  kann  aber  dafür  als 
Beleg  nur  die  mUndliclie  Mittheilung  v.  Gräfe's  ')  anführen  ,  welcher  sie ,  wie  er 
berichtete,  in  der  Weise  entstehen  sah,  dass  ein  centrales  Scotom  sich  in  der 
Milte  aufhellte  und  in  ein  Ringscotom  überging. 

§  23'.).  Die  Berechtigung,  die  hier  beschriebene  Form  von  Sehstörung  auf 
ein  Sehnervcnleiden  zu  beziehen  ,  wird  nach  den  angegebenen  Thatsachen  wohl 
nicht  zu  bestreiten  sein,  obwohl  bisher  noch  keine  Sectionsbefunde  vorliegen. 

1)  Eine  andere  Beohachtuiijj;  v.  Giiu'k's  ül)cr  Uingscoloni  (v.  Gr.  Arcli.  II.  2.  S.  274) 
möchte  ich  wegen  des  ausgesprochenen  Torpor  relinnc  auf  Ri'krankung  der  äusseren  Nclz- 
huull^gcn  beziehen,  oljwohl  ophlhahnoscopisch  Nichts  davon  zu  bemerken  war. 
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Fig.  33. 


Auch  scheint  das  zuerst  durch  v.  Ghäfk  erkannte  Vorkommen  centraler  Scotomc 
bei  Schnervenleideu  jetzt  zu  allgemeiner  Anerkennung  gelangt,  besonders  nach- 
dem ich  (1869)  durch  den  Nachweis  der  auf  einen  centralen  Theil  der  Netzhaut 
beschränkten  Farbenblindheit  die  sehr  ausgedehnte  Verbreitung  dei-  centralen 
Scotome  dargethan  und  in  der  partiellen  Verfärbung  der  Papille  einen  charakte- 
ristischen Spiegelbefund  dafür  aufgestellt  hatte. 

Ich  habe  auch  eine  Erkliirung  zu  geben  versucht,  wie  es  bei  einer  Erkran- 
kung des  Sehnerven  zu  einer  umschriebenen  Functionsstörung  im  Centrum  des 
Gesichtsfeldes  kommen  kann.  Wir  müssen  zunächst  annehmen,  dass  die  Fasern, 
welche  in  der  Macula  lulm  und  deren  Umgebung  bis  zur  Papdle  endigen ,  m. 
Sehnerven  nahe  beisammen  liegen;  dass  sie  durch  die  temporale  Hälfte  der 
Papille  hindurchtrelen,  wird  durch  die  ausschliessliche  Verfärbung  dieser  Hallte 

bewiesen.  .         ,  n        i  j 

Nun  müssen  die  Fasern,  welche  in  der  Umgebung  der  Papille  und  m  der 
Macula  lutea  e,^A\%en,  im  Sehnervenslamm  zunächst  der  Scheide  ihren  Verlauf 

nehmen,  während  die  zum  vorderen  Ende 
der  Netzhaut  ziehenden  Fasern  in  der  Axe 
des  Sehnerven  liegen.    Es  ist  dies  daraus 
zu  schliessen,  dass  die  Fasern  am  inlra- 
ocularen  Sehnervenende   einfach  in  die 
Netzhaut  umbiegen  und  sich  nicht  von 
aussen  nach  innen  durchflechten  ,  was  bei 
der  entgegengesetzten  Anordnung  nothwen- 
diger  Weise  stattfinden  müsste.    Den  bei 
Sehnervenleiden  vorkommenden  Cenlral- 
scotomen  wird  daher  eine  isolirle  AfTection 
der  dicht  an  die  Scheide  grenzenden,  ober- 
flächlichen   Bündel    des   Sehnerven  zu 
Grunde  hegen,   wie  sie  leicht  entstehen 
kann,  wenn  eine  Entzündung  der  Scheide 
den  Sehnervenstamm  hereinzuziehen  be- 
ginnt.   Solche  Befunde  scheinen  nicht  zu 
den  Seltenheiten  zu  gehören  und  ich  habe 
dieselben   wiederholt   beobachtet,  wenn 
auch  bisher  noch  in  keinem  Falle,  wo  das 
Verhalten  des  Sehvermögens  im  Leben 
bekannt  war.    So  giebt  Fig.  33  die  Ab- 
bildung eines  Falles  von  einer*  partiellen 
Atrophie  des  Sehnervenstammes,  welche 
sich  auf  die  oberflächlich  liegenden  Bündel 

beschränkt. 

Die  hier  gegebene  Erklärung  gewährt 
jedoch  noch  keinen  Aufschluss  über  die 

eigenthümliche  Form  dieser  Scotome.  welche  f  ^f!  ^.llll^^Xs^IrEiZ 
Mittelpunkt  haben,  sondern  gewöhnlich  ein  hegendes  Oval  b  Iden  ^esseti  Lmlen 
"ationspunkt  und  den^linden  Fleck  einschliessen.  ^^^^^^^^^1^:1 
eine  vorzugsvveise  Betbeiligung  der  den  entsprechenden  Abschnitt  de.  ausseien 


Partielle  Alropliie  des  Sehnerven,  auf  die  ober- 
flächlichen Bündel  beschränkt.  QuerschniU. 
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Nelzhaulhällle  (zwischen  Pupille  und  Mdcula  hUea)  versorgenden  Fasern  des 
Fascicitliis  cruciatKS  hin').  Diese  Fasern  ziehen  in  der  Papille,  wie  sich  aus 
den  ophlhalnioscopischen  Bcobachlungen  von  Ln:minic.ii  und  den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Michel  ergiebt,  direct  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen, 
während  die  Fasern  des  nicht  gekreuzten  Fascikels  schon  in  der  Papille  eine 
schriig  noch  oben  und  unten  gehende  Richtung  einschlagen ,  die  Gegend  der 
Macula  im  Bogen  unikreisen  und  erst  jenseits  derselben  wieder  zum  horizontalen 
Meridian  gelangen.  Es  wird  hierdurch  versländlich,  wie  die  alleinige  Atrophie 
dieser  wenig  umfangreichen  Bündelgruppe  doch  eine  auffallende  Verfärbung  der 
äusseren  Hälfte  zur  Folge  hat,  da  diese  Fasern  in  der  äusseren  Hälfte  der  Papille 
frei  zu  Tage  liegen. 

Der  Uebergang  centraler  Scotome  in  Ringscotome  durch  Aufhellung  in  der 
Mitte  würde,  wenn  er  sich  wirklich  bestätigte,  der  Erklärung  keine  Schwierig- 
keit bieten  ,  da  ein  krankhafter  Process  sich  häufig  von  derselben  Richtung  her 
bessert,  von  der  er  sich  her  entwickelt  hat,  ohne  dass  die  Wiederherstellung  sich 
Uber  den  ganzen  ergriffenen  Bezirk  ausdehnt.  Die  zuweilen  mit  Scotomen  ver- 
bundene concentrische  Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  würde  der 
Analogie  nach  durch  einen  Process  mehr  in  der  Axe  des  Nerven ,  vielleicht  in 
manchen  Fällen  .durch  eine  perivasculäre  Bindegewebswucherung  in  der  Um- 
gebung der  Ceutralgefässe  zu  deuten  sein.  Hoffentlich  bringen  recht  bald  Sec- 
tionsbefunde  hier  die  wünschenswerthe  Aufklärung. 

§  240.  Die  vorstehenden  Erörterungen  über  die  Entstehung  centraler  Sco- 
tome gellen  natürlich  auch  für  die  anderen,  schon  früher  besprochenen  und 
noch  zu  besprechenden  Sehnerven  leiden  ,  wo  diese  Form  der  Sehstörung  beob- 
achtet ist,  so  namentlich  für  die  hereditäre  Neuritis,  die  nach  Menstrualions- 
slörungen.  Orbitalleiden,  Erysipelas,  die  diabetische  Amblyopie  etc. 

Ich  habe  es  vorgezogen,  diese  allgemeinen  Bemerkungen  hier  einzureihen, 
weil  die  genaueren  Beobachtungen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  vorliegende 
Form  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis  beziehen. 

Centrale  Scotome  können  aber  nach  der  liier  gegebenen  Deutung  eben- 
sowohl bei  nicht  entzündlichen  Processen  auftreten  als  bei  Neuritis  und  ist  es 
während  des  Lebens,  wenn  an  der  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung 
wahrnehmbar  sind,  oft  nicht  zu  entscheiden,  welche  Art  von  Veränderung  zu 
Grunde  liegt. 

So  kommt  namentlich  bei  manchen  Intoxicationsamblyopien  dieselbe  Form 
der  Sehstörung  vor,  welche  hier  vielleicht  weniger  auf  entzündlichen  als  auf 
degeneralivcn  Veränderungen  oder  auf  circulatorischen  Störungen  etc.  beruht. 
Da  wir  jedoch  über  die  pathologisch- anatomischen  Vorgänge  bei  den  verschie- 
denen Arten  von  Amblyopie  noch  sehr  wenig  w  issen ,  so  müssen  wir  uns  häufig 
Huf  die  allgemeinere  Diagnose  eines  partiellen  Sehnervenleidens  beschränken. 


1)  Der  übrige  Tlicil  der  äusseren  Nelzhaulhällle  jenseits  einer  durch  die  Macula  lutea 
gelegten  Senkrechten  wird  (der  Scuiidecussalion  der  Fasern  im  Chiasma  zu  Foige^  von  dem 
Fasuicidiis  lateralis  des  gleichseitigen  Tractus  opticus  versorgt.   {Vergl.  §  330.) 
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Aullreten  und  Verlauf. 


§  211.  Die  chronische  Form  der  retrobulbären  Neuritis  ist  fast  immer  dop- 
pelseitig und  es  gehört  einseitiges  Auftreten  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die 
Enlsleliung  ist  öfters  eine  ganz  allmälige,  einige  Wochen  oder  Monate  lang 
zunehmend,  worauf  ein  Stillsland  eintritt;  in  anderen  Fallen  erreicht  die  Seh- 
slörung  in  einigen  Tagen  eine  bedeutende  Höhe,  um  von  da  an  langsamer  anzu- 
steigen. Es  kommt  dies  besonders  dann  vor,  wenn  der  Process  mit  deutlicher 
Retinitis  beginnt  und  bilden  diese  Fälle  den  üebergang  zu  einem  mehr  acuten 
Verlauf  des  Leidens.  Das  Sehvermögen  kann,  wenn  keine  Behandlung  eintritt, 
abnehmen,  bis  das  Genlruui  des  Gesichtsfeldes  vollständig  oder  bis  auf  quanti- 
tative Lichtempfindung  erblindet  ist,  womit  der  Process  zuni  Ablauf  kommt;  in 
anderen  Fällen  bleibt  im  Scotom  ein  Rest  von  Sehvermögen  erhalten,  so  dass 
noch  mittlere  oder  grobe  Druckschrift  entziffert  wird.  Wenn  erst  der  Process 
mit  der  Entwickelung  eines  scharf  umgrenzten  centralen  Scoloms  zum  Slillsland 
gekommen  und  dabei  die  Gesichtsfeldperipherie  in  jeder  Beziehung  normal  ge- 
blieben ist,  so  kann  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Gefahr  vollständiger  Erblin- 
dung günstig  gestellt  werden.  Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen,  bei  fort- 
wirkenden Schädlichkeilen  und  bei  besonders  disponirlen  Individuen  sieht  man 
auch  hier  ausnahmsweise  später  Üebergang  in  progressive  Sehnervenatropbie 
erfolgen,  aber  nicht  in  directem  Anschluss  an  das  centrale  Scotom,  sondern  durch 
eine  Recrudescenz  des  Processes. 

Sonstige  begleitende  Erscheinungen  sind  selten  und  charakterisirt  sich  da- 
durch gerade  die  chronische  Form  als  eine  isolirle  Erkrankung  des  Sehnerven- 
apparales;  höchstens  treten  dabei  hie  und  da,  besonders  während  der  Ent- 
stehungsperiode massige  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  vage  rheumatoide 
Schmerzen  an  verschiedenen  Theilen  des  Körpers  auf. 


Aetiologie. 

§  242.  Wie  die  progressive  Sehnervenatrophie  und  die  sog.  Inloxicalious- 
amblyopien,  kommt  auch  die  vorliegende  Form  fast  ausschliesslich  bei 
Männern  vor:  unlei'  56  früher  von  mir  zusammengeslelllen  Fällen  von  cen- 
tralem Scotom  durch  Sehnervenleiden  (wobei  auch  centrale  Scotome  durch  Miss- 
brauch von  Alkohol  und  Tabak  mit  aufgenommen  waren),  fanden  sich  nur  drei 
Frauen ,  bei  welchen  Menstruationsanomalien  und  Kopfcongeslionen  die  Ursache 
waren  '  davon  zwei  mit  ausgesprochener  Retinitis.  Auch  meine  späteren  Erfah- 
rungen stimmen  damit  ganz  überein.  Die  eigentlich  chronische  Form  ohneRetmitis 
gehört  bei  Frauen  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen,  während  sie  bei  Mannern 
recht  häufig  ist.  Es  werden  ferner  fast  ausschliesslich  Erwachsene  befallen; 
vom  20.  Lebensjahre  an  steigt  die  Frequenz  bis  in  die  iOer,  im  früheren  Lebens- 
alter wird  das  Leiden  kaum  beobachtet,  bei  Kindern  meines  Wissens  nie. 

Die  Bedeutung  der  schon  bei  der  acuten  Neuritis  (§217)  hervorgehobenen 
Erkältungseinflüsse  giebt  sich  besonders  durch  die  Häufigkeit  zu  er- 
kennen,  mit  welcher  das  Leiden  bei  gewissen  Berufsklassen  auftrili  welche 
durch   ihre  Beschäftigung  genöthigt    sind,    sich   almosphänschcn  Schädlich- 
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keilen  auszusetzen,  wie  ForsLbeamlini ,  Ingenieuren,  Slrassenaufsehern ,  Loco- 
motivführern,  Bnuleulen  u.  s.  f.  Nicht  immer  gelini:,l  es  freilich,  die  Enlstehunpi 
des  Leidens  auf  eine  specielle  Veranhissung  zurUci<.zufülu'en.  Auch  bei  We- 
bern, welche  in  dumpfen  ,  feuchten  Stuben  zu  arbeiten  gewohnt  sind,  habe  ich 
dasselbe  wiederholt  auftreten  sehen,  wobei  jedoch- auch  di(^  dürftige  Ernäh- 
rung oft  mit  im  Spiel  zu  sein  schien. 

Wohl  die  hiiuhgsle  Ursache  der  centralen  Scotome  undFarbenscotonie  bildet 
der  c  hroni  sehe  Alkoholismus,  vielleicht  auch  Missbraüch  des  Ta- 
baks. Indessen  ist  hier  die  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
Processes  noch  nicht  genauer  bekannt  und  ist  es  fraglich,  ob  es  sich  dabei  um 
Neuritis  handelt.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  ihrer  besonderen  Wichtigkeit 
und  der  dabei  sonst  vorkommenden  Erscheinungen  werden  diese  Intoxications- 
aniblyopien  in  einem  eigenen  Abschnitt  Besprechung  finden  (vergl.  §§  272 — 285). 
Es  wird  U.A.  dort  auch  die  wenigstens  in  den  chronischen  Fallen  auf  einer  unzwei- 
felhaften Neuritis  beruhende  Amaurose  durch  Bleivergiftung  ihre  Stelle  finden. 

Weiler  wird  besonders  von  Arlt  die  Blendung  durch  grelles  Son- 
nenlicht als  Ursache  angeschuldigt.  Auch  werden  Fälle  angeführt,  wo  ähn- 
liche Sehslörungen  während  des  Aufenthaltes  in  den  Tropen,  durch  die  Einwir- 
kung der  glühenden  Sonnenhitze,  entstanden  sein  sollen. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  als  mögliche  Veranlassung  des  Leidens  nur 
schlechte  Ernährungsverhältnisse,  Sorgen,  Kummer  und  psychische  Aufregungen 
anführen.  Einige  Male  schien  mir  auch  Syphilis  zu  Grunde  zu  liegen,  wobei 
ich  natürlich  nicht  an  die  durch  syphilitische  Betinitis  bedingten  Scotome  denke, 
doch  habe  ich  keinen  Fall  beobachtet,  wo  Syphilis  unzweifelhaft  festgestellt  war. 
Weiler  ist  zuweilen  neuropathische  Disposition  mit  im  Spiele,  welche 
sich  durch  verschiedene  andere  Störungen  im  Bereich  des  Nervensystems  kund- 
giebl,  wie  sie  oben  (§  226)  bei  der  Besprechung  der  nahe  verwandten  heredi- 
tären Sehnervenleiden  bereits  Erwähnung  gefunden  haben.  Nicht  selten  end- 
lich lässt  sich  gar  keine  plausible  Ursache  des  Leidens  entdecken. 

Prognose. 

§  243.  Während  bei  den  reinen  Scolomen  die  Prognose  in  Bezug  auf  die 
Gefahr  vollständiger  Erblindung  gewöhnlich  günstig  zu  stellen  ist,  richtet  sich 
die  Prognose  für  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  wie  bei  Amaurosen 
überhaupt,  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Functionsstörung  in  dem  er- 
krankten Theile  des  Gesichtsfeldes. 

Ist,  wie  dies  bei  acuter  Neuritis  vorkommt,  die  Function  erst  seit  kurzem 
erloschen,  so  kann  trotz  absoluter  Amaurose  vollständige  Bückbildung  eintreten; 
dagegen  schliesst  eine  langsam  entstandene  und  eingewurzelte,  selbst  weniger 
vollständige  Erblindung  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  ebenso  wohl  die  Hei- 
lung aus,  als  eine  solche,  die  sich  über  das  ganze  Gesichlsfeid  ausdehnt,  ins- 
besondere, ist  das  Fehlen  jeder  Lichtempfindung  im  Scotom  bei  chronischem  Ver- 
lauf als  ein  absolut  ungünstiges  Zeiciien  zu  betrachten.  Indessen  ist  auch  schon 
bei  einigermassen  hochgradiger  Amblyopie  und  scharf  ausgesprochenen)  Central- 
scotom  die  Prognose  zweifelhaft;  spontane  Rückbildung  tritt  niemals  ein  und  die 
Behandlung  vermag  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  Besserung,  selten  Wieder- 
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herslellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  oder  vollslilndige  Heilung  zu  er- 
zielen, liei  gleichem  Grade  der  mil  Schriftproben  gefundenen  Sehschärfe  wird 
natürlich  grössere  Aussicht  auf  Wiederherstellung  sein,  wenn  das  betreffende 
Sehvermögen  dem  Netzhaulcentrum  zukommt,  als  wenn  bei  einem  kleinen  abso- 
luten Scotom  das  excentrische  Sehen  zur  Wahrnehmung  benutzt  werden  muss. 

§  244.  Die  Behandlung  ist  die  schon  mehrfach  erwähnte  der  chronisch 
entzündlichen  Zustände  des  inneren  Auges:  Heurteloups  an  der  Schläfe,  Dia- 
phorese,  reizende  Fussbäder;  ferner  Jodkalium ,  wovon  ich  wiederholt  erheb- 
lichen Nutzen  gesehen  habe  und  längere  Zeit  fortgesetzter  Gebrauch  kleiner 
Dosen  Sublimat  (0,005—0,01  pro  die).  Strychniu  ist  in  der  Regel  von  ge- 
ringem Nutzen,  verdient  aber,  wenn  die  anderen  Mittel  nichts  mehr  leisten, 
immer  versucht  zu  werden.  Nach  Ablauf  des  Processes  kann  zuweilen  durch 
methodische  Uebungen  mit  starken  Convexgläsern  das  excentrische  Sehen  noch 
etwas  gehoben  werden. 
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Üplicus  zu  ei-keuiieii  durch  eine  den»  Grade,  des  Schwundes  der  Nervenlasei  n 
entsprechende  Sehstörung  und  durch  gewisse  ophlliahnoscopiscli  walu-nehm- 
bare  Veränderungen  des  inlraocularen  Sehnervenendes,  wenn  sich  der  iirank- 
haile  Process  bis  zu  diesem  forlgeselzl  hal.  Die  lelzleren  bestehen  hauptsiichüch 
iii  einer  Verfärbung  des  Seh  ne  r  v  e  n  q  u  e  r  s  chn  i  tles ,  indem  an  dieSlelle 
der  blassrölhlichen  eine  hellere,  rein  weisse,  bläulich  oder  grünlich  weisse  Farbe 
aetreten  ist;  zuweilen  auch  in  einer  Abflachung  oder  seichten  Ver- 
liefun"  der  Papille  durch  den  Schwund  der  marklosen  Nervensubstanz  (atro- 
phische Excavalion),  wozu  in  manchen  Fällen  noch  Verschmäl  erung 
der  Gefässe,  seltener  Verkleinerung  oder  Schrumpfung  des  Seh- 
nerven qu  e  rsch  ni  ttes  hinzukommt.  Eine  Atrophie  des  Sehnervenslammes 
kann  vorhanden  sein,  ohne  dass  diese  Veränderungen  des  intraocularen  Seh- 
n'ervenendes  sich  zeigen,  wenn  der  Process  in  centrifugaler  Richtung  sich  nicht 
bis  zur  Papille  fortgepflanzt  hat;  die  Sehnervenatrophie  wird  dann  in  diesem 
Stadium  nur  subjeclive  Symptome,  insbesondere  Störung  des  Sehvermögens  mit 
sich  bringen  und  es  tritt  erst  später  durch  Weilerverbreitung  des  Processes  in 
periphere'i'  Richtung  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Umgekehrt  kann  auch  das  Bild, der  atrophischen  Degeneration  der  Papille 
vorhanden  sein  ohne  jede  Functionsstörung.  Das  wichtigste  der  oben  angege- 
benen Kennzeichen,  die  Verfärbung  der  Papille  ist  nicht  der  directe  Ausdruck 
für  eine  mehr  oder  minder  weit  gediehene  Atrophie  der  Nervenfasern,  sondern 
nur  für  eine  stärkere  Lichtreflexion  der  Substanz  des  intraocularen  Sehnerven- 
endes, bei  welcher  der  Grad  des  Schwundes  der  Nervenfasern  zwischen  sehr 

weiten  Grenzen  schwanken  kann. 

Die  Atrophie  des  Sehnervenstammes  kann  primär  oder  als  Aus- 
gang einer  Neuritis  des  Sehnerven  oder  secuudär  durch  Leitungs- 
unlerbrechung  oder  Zerstörung  der  Centren  oder  in  Folge  von 
Atrophie  oder  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  des  ganzen  Auges 
auftreten.  Die  letztere  Entstehung  kommt  aber  in  klinischer  Beziehung  nicht 
weiter  in  Betracht  und  ist  nur  von  pathologisch-anatomischem  Interesse ;  man 
hal  daher  im  klinischen  Sinne  nur  die  primäre,  die  descendirende  und  die 
neurilische  Atrophie  des  Sehnervenslammes  zu  berücksichtigen. 

Die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes,  häufig 
schlechtweg  als  Sehnervenalrophie  bezeichnet,  kann  die  Folge  sein  von  krank- 
haften Processen  des  Sehnervenslammes  oder  der  Papille  selbst  oder 
der  Netzhaut.  Die  Atrophie  des  Sehnervenslammes  setzt  sich  in 
descendirender  Richtung  bis  zum  intraocularen  Sehnervenende  fort  und  tritt 
hierunter  dem  Bilde  der  einfachen  Atrophie  der  Papille  auf. 

Belheiligl  sich  dagegen  die  letzlere  ar^  einer  Entzündung  des  Sehnerven- 
slammes oder  ist  sie  allein  von  Entzündung  befallen,  so  kann  diese  ihren  Aus- 
gang in  eine  andere  Form  von  Atrophie  der  Papille  nehmen,  die  deutliche 
Zeichen  der  früheren  Entzündung  erkennen  lässt  und  deshalb  mit  dem  Namen 
der  papillilischen  Atrophie  belegt  werden  mag. 

Als  neurilische  Atrophie  der  Papille  bezeichnet  man  gewöhnlich 
alle  diejenigen  Fälle,  wobei  es  sich  um  den  Ausgang  einer  Neuritis  desSehnerven 
handelt  einerlei  ob  dabei  eine  Entzündung  des  inlraoculareti  Sehnervenendes 
aufKelro'len  war  oder  nicht.     Unlcr  neurilischer  Atrophie  im  engeren 
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Sinne,  im  Gegensalz  zur  papillilischen ,  will  ich  dagegen  diejenigen  Falle  ver-  i 
sieben,  bei  welchen  enlweder  keine  Papillilis  aufgelrelen  oder  wo  diese  voll-  ' 
süindig  zur  Rückbildung  gekommen  war;  das  ophlhalmoscopische  Bild  derselben 
ist  dem  der  einfachen  Atrophie  sehr  ähnlich  und  oft  nicht  mit  Sicherheit  davon 
zu  unterscheiden. 

Weiler  kann  eine  Atrophie  der  Papille  auch  als  Ausgang  von  Retin  Iiis 
auftreten  und  wird  dann  als  retinitische  Atrophie  zu  bezeichnen  sein; 
endlich  ist  noch  die  pr  i  m  ii  r  e  Al  r  op  h  i  e  der  Papille  durch  Steigerung  des 
Augendruckes,  die  unter  der  Form  der  glaucomatösen  Excavation  auf- 
tritt, hier  mit  zu  erwähnen. 

Die  verschiedenen  entzündlichen  Processe,  welche  zu  Sehnervenalrophie 
führen ,  sind  mit  ihren  Ausgängen  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  bereits 
besprochen ;  es  hat  sich  dabei  auch  die  Schilderung  der  parliellen  stationären 
Form  der  Sehnervcnalrophie  als  Ausgang  der  chronischen  relrobull)äi'eii  Neuritis 
in  einfacher  Weise  angeschlossen. 

Es  erübrigt  hier  noch  die  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  bei  den  atrophischen  Processen  des  Sehnerven,  die  Schil- 
derung der  ophthalmoscopischen  Befunde  und  die  Darstellung  des 
Krankheitsbildes  der  p  r  ogre s si  ven  Se  h  ne r  ve  n  a  t  r  op h  i  e. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 
/.  Die  Atrophie  des  Sehnerven slammes. 

§216.  Dieselbe  tritt  auf : 

1)  in  Folge  mechanischen  Druckes, 

2)  als  Ausgang  von  Entzündung  des  Sehnerven, 

3)  in  Folge  unterbrochener  Blutzufuhr, 

4)  als  s  ecun  da  re  Atrophie  nach  Leitungsunlerbrechung, 

5)  als  degenerali  ver  Process,  als  graue  oder  gallertige  De- 
generation. 


1.  Druckatrophie  des  Sehnerven. 


§  247.  Druckatrophie  kommt  häufig  und  bei  den  verschiedensten  Processen 
in  der  Orbila  und  Schädelhöhle  vor,  bei  welchen  ein  mechanischer  Druck  auf 
den  Sehnerven  ausgeübt  wird,  insbesondere  beiiTumoren,  acuter  Ent- 
zündung der  Orbita  oder  der  Meningen,  entzündlichen  Exsu- 
daten, ferner  nach  Verletzungen,  durch  Druck  von  f  r  e  md  e  n  Kö  r  p  e  r  n  , 
Knochensplittern,  möglicherweise  auch  durch  Blutergüsse  etc. 

Es  kann  dabei  eine  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  der  Nervensub- 
stanz gehende  Atrophie  hervorgebracht  werden;  so  bei  Neubildungen  welche 
den  Sehnerven  von  allen  Seiten  umwuchern,  an  die  knöcherne  Schädelbasis  an- 
drücken, im  Foramen  optimm  comprimiren  oder  in  seine  Substanz  hmem- 
wuchern;  auch  Druck  von  schwieligen  Verdickungen  der  Schede 
oder  des  interstitiellen  Balkengewebes  bringt  dieselben  Veränderungen 
hervor     Man  findet  in  solchen  Fallen  den  Sehnerven  in  einen  emfachen  Binde- 
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•»ovvebsslrang  enlarlet,  ohne  Spur  von  Nervenfasern,  haU]  mit,  bald  ohne  Wuche- 
rung der  Scheide  oder  des  Zwischenbindegewelies. 


Fig.  34. 


Uinwandlung  ilr's  Kern.  o])t.  m  einen  BindegewobsstraTig  am  Foramen  opiicum,  VQrniullilicli  als  Ausgang 
von  Enlzlinilnng.  Aenssere  und  innere  Sclieido  und  intervaginales  Gewebe  gcwiidioil,,  die  Lücken  dos 

letzteren  stark  ausgedehnt. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  von  mir  beschriebene  Atrophie  des 
Opticus  an  phlh  isischen  Augen  in  der  Nähe  des  iMntritles  ins 
Auge,  wobei  der  Oi'cr.schnill,  sehr  bedeutend  verschmiiiert  ist,  bis  auf  1  Mm. 
Durchmesser  und  darunter,  sicli  aber  durch  noi  male  weisse  Farlie  und  Erhallen- 
bleiben markhalliger  Faserbündel  auszeichnet,  deren  Zahl  und  Dicke  nur  bedeu- 
tend vermindert  ist.  Diese  Veränderung  ist  vielleicht  durch  den  Druck  des 
schrumpfenden  Foranieii  scierae  bei  PlUliisis  bulbi  bedingt,  auf  welchen  schon 
Klebs  aufmerksam  gemacht  hat. 

Eine  weitere  wichtige  Ursache  von  Druckatrophie  des  Sehnerven  in  der 
Schädelhohle  ist  die  von  TüRCK  (15)  entdeckte  Einschnürung  durch  strang- 
förmig  angespan  nie  Gefässe.  Wenn  nämlicii  durch  eine  Ge.schwulsl  der 
Schädelbasis" das  Ghiasma  und  mit  ilnn  die  Anfänge  der  Sehnerven  in  die  Höhe 
gehoben  werden,  so  spannen  sich  die  quer  über  die  Sehnerven  hinüberlaufen- 
den Arleriac.  corp.  callosi  derart  an,  dass  sie  eine  förmliche  Einkei-bung  an  den- 
.selben  iiervorbrii>gen.  In  dem  von  Tüuck  geschilderten  Falle  halle  die  Com- 
pression  des  einen  Opticus  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  nur  die  leere 
Scheide  Ul)rig  l)licl>,  während  auf  der  anderen  Seile  noch  das  iimere  Drittel  oder 
Viertel  des  Nerven  unversehrt  war.  In  ähnlicher  Weise  kann  l)ei  liydrocephalus 
durch  die  hochgradige  rVaund)eengung  in  der  Schädelhöhle  an  den  Tracliis  optici 
(iine  lunschnUrung  durch  die  Arleriae  comrnun.  posl.  und  durch  die  Garotis  ent- 
stehen ;  auch  an  anderen  Nerven  der  Basis  hat  Tüuck  Einschnürungen  durch  Ge- 
fässe beobachtet ') . 


1)  Eine  älinliche  Einscliiuiruiif;  fiind  ich  lioi  eiiu'm  niclit  l)iisil;iion  Tumor  niil  llii'ii- 
druciisleigeriing  an  beiden  Nervi  ubducenles  an  der  Stelle,  nvü  sie  in  Sinim  curcniosiis  iibi  r  die 
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Ferner  kann  nach  Tükok  (Iüu.  21)  das  Chiasma  bei  durch  inlracraniellf 
Tumoren  hervorgerufenem  oder  spontan  entstandenem  acutem  und  chronischem 
If y  drocephaliis   internus   eine   Compression  erfahren  durcii  den 
hochgradig  ausgedehnten  dritten  Ventrikel.  Der  Boden  des  Ventrikels 
vvii'd  dabei  stark  nach  abwärts  gedrängt,  das  darunter  liegende  Chiasma  |)lall 
gedrückt,  das  Tnher  cinercuni  blasenartig  hcrvorgoli-ieben  ,  ja  in  den  höheren 
Graden  die  Oberfläche  des  Türkensattels  stärker  ausgehöhlt  und  ,  wie  überhaupt 
die  innere  Schädeltafels ,  usurirt,  auch  die  Sattellehne  mehr  oder  weniger  zum 
Schwunde  gebiacht.    Die  Höhle  des  dritten  Ventrikels  bildet  nändich  an  der 
oberen  Fläche  des  Chiasma  eine  Art  Recessus,  der  mit  Ependym  ausgekleidet 
von  demselben  nur  durch  eine  dünne  Lage  grauer  Substanz  getrennt  ist.  Wie 
iMicuKi.  neuerdings  genauer  beschrieben  hat'),  breitet  sich  dieser  l^ecessus  auf  i 
den  Seilen  an  der  ganzen  oberen  Fläche  des  Chiasma  aus,  in  der  Mitte  aber,  von 
hinten  her,  nur  etwa  bis  zur  Hälfte;  er  communicirl  in  der  Mitte  mit  der  Höhle 
des  dritten  Ventrikels  durch  eine  spaltförmige  OefTnung  und  setzt  sich  am  hin- 
teren Rande  des  Chiasma  nach  unten  in  das  Infundibulum  fort. 

Bei  dieser  Lage  der  Theile  muss  ein  reichlicher  Erguss  in  die  Hirnvenlrikci 
sehr  leicht  zu  einer  Compression  des  Chiasma  führen.    Bei  acuter  Entstehung 
kommt  es  vielleicht  zu  plötzlicher  Erblindung  ohne  eigentliche  Druckalrophie. 
so  dass  eine  rasche  Wiederherstellung  bei  Nachlass  der  Flüssigkeitsabscheidung. 
ähnlich  wie  bei  acuten  glaucomatösen  Zuständen,  möglich  ist.    Bei  chronischem 
Hydrocephalus  dagegen  entwickelt  sich  neuritische  Degeneration  des  Chiasma. 
der  Tractus  und  Nervi  optici,  mit  Rörnchenzellen  und  Ausgang  in  Atrophie,  wie 
sie  bereits  oben  (§  185)  geschildert  wurde.    Dieselben  Folgen  hat  nach  Tlrck 
bei  starker  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  der  D  ruck  der  Vor  der- 
lappen  des  Grosshirns  auf  das  darunterliegende  Chiasma  und  die  Anfangs- 
stücke der  Sehnerven,  wobei  an  den  gegenüberliegenden  Theilen  selbst  gegen- 
seitige tiefe  Eindrücke  entstehen  können.    Die  Degeneration  setzt  sich  in  diesen 
Fällen  vom  Chiasma  auf  die  Tractm  optici  bis  zum  Corpm  genicidalum  extermni, 
und  in  peripherischer  Richtung  auf  die  Opticusslämme  fort  und  wurde  von 
TÜRCK  als  SPcundäre  Degeneration  nach  Leitungsunterbrechung  betrachtet  da 
hauptsächlich  nur  das  Chiasma  dem  verstärkten  Drucke  ausgeselzt^.st  und  d.o 
Ent  rtung  sich  ganz  scharf  auf  die  Leitungsbahn  vom  Tractus  y-nm  Corpus  gmv- 
culaiam  externum  beschränkt.    Doch  bleibt  noch  dahingestellt,  ob  ähnliche  Ver- 
minderungen des  Opticusstammes  Jiicht  auch  in  selbsländiger  Weise,  sei  es  durcl. 
Dmck   des  Hydrops   der  Scheide  oder  in  Folge  von  Perineurihs  entstehen 
können. 

2.  u.  3.   Die  Atrophie  in  Folge  von  Entzündung  und  von  unterbrochener 

Blutznfnhr. 

8  248    Die  Atrophie  nach  Neuritis  resp.  Perineuritis  gehört,  wie  schon  in 
dem  Vorhe'rgehen.len  erörtert  wurde,  zum  Theil  -'ur  Comprossionsatrophie 
namentlich  clie  bei  Papillitis  und  Hydrops  der  Sehnervensche.de  oder  Permeu- 

^;;;;^;~"^erlaufen,  als  Ursncl.o  .loppelseiliger  Lühmung  dieser  Nerven  ,v.  Cr.  Arch. 

XiV  2.  S.  351). 

1)  V.  Gr.  Arcli.  XIX.  2.  S.  77  IT.  (1  873). 
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rilis  vorkommende  Degeneration  des  Oplicusslfimmes ,  welche  sioli  zum  Tlieil 
;  durch  Druck  auf  das  Chiasma  durcli  llijdroccphaliis  internns ,  zum  Tlieil  viel- 
1  leicht  durch  Druck  der  unter  der  Scheide 

nngesammelten  Flüssigkeit  erklärt.  Doch 

bleibt  nebenher  auch  noch  die  Möglichkeit, 

dass  der  Atrophie  eine  von  der  Scheide 
,  auf  die  Nervensubstanz  forlgepflanzle  Enl- 

ztiudung  oder  eine  Verengerung  odei'  Obli- 

leralion  ihrer  Ernährungsgefässe  zu  Grunde 

liegt. 

Nicht  selten  beschränkt  sich  die  Atro- 
phie in  solchen  Fällen  auf  die  der  Scheide 
zunächst  liegenden,  oberflächlichen  Bündel 
des  Nerven  oder  bei  stärkerer  Wucherung 
des  die  Centralgefässe  in  der  Axe  des 
Nerven  einhüllenden  Bindegewebes  auf  die 
an  dieses  angrenzenden  centralen  Bündel. 
Das  histologische  Verhalten  der  atrophi- 
schen Nervenbündel  stimmt  mit  dein  bei 
vollständig  entv\'ickelter  grauer  Degenera- 
tion überein. 

Auch  die  Form  der  Atrophie  ,  welche 
den  Auseanu;  chronischer  medullärer  Neu- 
ritis  bildet,  fällt  mit  der  grauen  Degene- 
ration zusammen. 

lieber  Sehnervenatrophie  durch 
behinderten  Zufluss  arteriellen 
Blutes  ist  wenig  bekannt.  Doch  ist  nach 
Fmbolie  der  Centraiarterie  nicht 
nur  Atrophie  der  Netzhaut,  sondern  auch 
des  Sehnervenstammes  beobachtet.  Dieselbe  ist  nicht  immer  einfach  als  Folge 
der  Netzhaulatrophie  zu  betrachten,  sondern  kann  auch  direcl  durch  Emboli  e 
derGefässe  des  Sehnerven  entstehen.  Sie  kann  sich  alsdann  auf  einen 
Theil  des  Sehnervenquerschnittes  beschränken ,  in  dessen  Ausdehnung  die 
Nervenbündel  hochgradig  verdünnt  sind  ;  als  Ursache  fand  sich  Embolie  eines 
grösseren  zum  Sehnerven  gehenden  Astes  der  Centraiarterie  (H.  Schmidt)  ') . 

4.  Die  secundäre  Atrophie  nach  Leitungsunterbrechung. 

§  249.  Der  Sehnerv  atrophirt  nach  Zeistörung  der  Netzhaut  oder  nach  Ent- 
fernung des  Auges  in  centripetaler ,  nach  Zerstörung  oder  Abtrennung  seiner 
Geniren  in  centrifugaler  Richtung.  Wird  er  demnach  an  irgend  einer  Stelle 
seines  Verlaufs  durchschnitten  oder  zerstört,  so  muss  sich  von  da  aus  eine  so- 
wohl central  als  peripherisch  fortschreitende  Degeneration  entwickeln. 

Ueber  diese  Degeneration  hat  neuerdings  Gimniüv  (7u.8)  wichtige  Versuche 

\)  V.  Gr.  Arcii.  XX.  2.  S.  2Ü-2  (T. 
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angestellt,  indem  er  bei  neugeborenen  Thieren  i)  entweder  ein  Auge  oder  die 
Centren  d'es  Opticus  der  einen  Seite  [Corpus  geniculalum  exlevnum,  vordere 
VierhUgcl  und  gewisse  Theile  der  Thalami)  wegnainri.  Der  Erfolg  ist  iiri  erslerf^i 
Falle  eine  ascendirende  Atrophie  bis  zu  den  entsprechenden  Cenlralorganen, 
welche  ebenfalls  in  hohem  Grade  in  der  Enlwickelung  zurUckbleii)en ;  im  letz- 
teren Falle  descendirende  Atrophie,  welche  sich,  wie  schon  aus  den  VersiicluM, 
von  Lehmann  (2),  Rosow  (3)  und  W.  Kkause  (4)  bekannt  war,  bis  auf  die  Nerven 
faser-  und  Ganglienschichl  der  Netzhaut  fortsetzt,  während  die  übrigen  Schichlr 
der  letzteren  intact  bleiben  (vgl.  §  253). 

Bei  einer  anderen  Methode  der  Sehnervendurchschneidung  erhielt  H.  Bi  it 
UN  (5)  Atrophie  der  ganzen  Netzhaut  mit  Pigmenleinwanderung  vom  Tapelui.i 
aus     Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  hängt  aber,  wie  Kkenchf.l  (6)  beim 
Frosch  bewiesen  hat,  nicht  von  der  Sehnervendurchschneidung,  sondern  vei 
muthlich  von  der  gleichzeitigen  Trennung  der  Gefässe  ab. 

GuDDEN  konnte  ferner  durch  seine  Versuche  die  auch  auf  analomischem 
Wege  sichergestellte  totale  Kreuzung  der  Sehnerven  bei  niederen  Säugethieren 
(Kaninchen)  bestätigen,  während  er  bei  dem  Hunde  ebenso  sicher  eine  nur  par- 
tielle Kreuzung  nachwies.    Der  grösste  Theil  der  Fasern  verläuft  bei  diesen. 
Thier  gekreuzt,  ein  kleinerer  bleibt  auf  derselben  Seile  und  demgemäss  inti 
auch  jenseits  des  Chiasma  eine  höhergradige  Atrophie  der  enlgegengesetzten  un.l  | 
eine  geringere  der  gleichen  Seile  auf.    Auch  für  den  Menschen  behauplei  , 
GuDBEN  nach  den  Ergebnissen  seiner  mikroscopischen  Untersuchungen  dve  Seim  -  | 
decussation,  nachdem  erst  vor  kurzem  gleichzeitig  Michel  und  Mandelstamm  wieder 
die  totale  Decussation  vertreten  hatten.    Es  kommt  hier  nach  vollständiger  Ze; 
Störung  oder  nach  Verlust  eines  Auges  ebenfalls  zu  ascendirender  Atrophie  .  .  . 
Opticus,  welche  sich  gewöhnlich  bis  zum  Chiasma  fortsetzt.    Auch  Jens-ls  des  j 
Chiasma  kann  sich  bei  frühzeitiger  Entstehung  und  nach  längerer  Zeil  d.e  A 
phie  weiter  verbreiten,  doch  sind  die  Angaben  über  Xlas  genauere  NerhaUen 
widersprechend  und  nicht  durch  histologische  Untersuchung  der  Objecte  beh  u 

^'^''Ebenso  wii  die  ascendirende  Atrophie  sehr  lange  Zeit,   wie  es  sehen, 
in^mer  viele  Jahre  gebraucht,  um  sich  über  das  Chiasma  hinaus  fortzupflanzen. 
ZZ  dasselbe  aucS  bei  der  descendirenden  Atrophie  der  Fall.    Auch  nach  e 
et  un-en.  Durchschneidung  oder  Zerreissung  des  Sehnerven  oder  nach  vollslan- 
ir  Dri^ckatrophie  dessefben  an  einer  umschriebenen  Stelle  kommt  es  zl 
de'scenrj;.der  Atrophie,  welche  sich,  wenn  sie  am  Auge  angelangt  ist,  durch 
vlrf^rbung  des  intraocularen  Sehnervenendes  ophthalmoscop.sch  zu  erkenne. 
...ebt    (Vgl    auch  den  Abschnitt  über  Sehnervenverlelzungen  §  316.)    \\  ah- 
r  nd  es  nun  nach  Verletzungen  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita ,  central  vo, 
der  ETntrkts  teile  der  Arteil,  schon  nach  einigen  Wochen  zum  ersten  Anfan, 
^  n  v"    1  un^^       Papille  kommen  kann,  tritt  eine  solche  bei  Hemianopsie,  w, 

nimnil,  wenn  dieselben  nusgewochsen  sind. 
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kommt  es  beim  Erwachsenen  vielleicht  überhaupt  nicht  zur  Atrophie  tlesOpticus- 
slammes  (vgl.  §  33'1). 

Die  feineren  Veränderungen  des  Sehnerven  sind  wenigstens  in  ihren  An- 
fangen noch  nicht  hinrcichcnfl  genau  untersucht.  Nach  experimenteller  Durch- 
schneidung  zei'fiillt  das  Mark  in  eine  krümelige  Masse,  wie  man  gewöhnlich  an- 
nin)iiit  durch  fettige  Degeneration,  und  wird  nach  und  nach  resorbirt. 
Bei  spontaner  Atrophie  des  Sehnerven  (beim  Menschen)  scheint  anfangs  ein  Sta- 
dium vorzukonunen ,  wo  der  Sehnerv  noch  normal  weiss  aussieht,  wo  aber  die 
Fasern  schon  grossenthcils  ihr  Mark  verloren  haben  und  auch  mit  Gold  nur  noch 
eine  schwache  Reaction  geben,   (lieber  diese  Reaction  vgl.  unten  S.  848.) 

Das  Verhallen  bei  ausgebildeter  secundärcr  Atrophie  stimmt  ziemlich  mit 
dem  bei  der  grauen  Degeneration  überein  (siehe  §  250  u.  251).  Der  stark 
verdünnte  und  graulich  durchscheinende  Sehnerv  enthält  dabei  gewöhnlich  eine 
grosse  Menge  von  A  niy  loidkörperchen.  Nach  Turck  gehört  zur  secun- 
(lären  Atrophie  auch  die  von  ihm  entdeckte  und  schon  oben  beschriebene  atro- 
phische Degeneration  der  Tractus  und  Nervi  optici  mit  Auftreten  von  Körnchen- 
zelleu,  in  Folge  von  Druck  auf  das  Ghiasma  (vgl.  §  18^). 

Da  sich  diese* Atrophie  sehr  scharf  auf  den  Marküberzug  des  Corpus  geni- 
culatiim  externum  beschränkt  und  sich  nicht  auf  die  graue  Substanz  desselben, 
noch  auf  das  Corpus  geniculatum  inlernuni,  die  Vierhügel,  noch  die  Gürtelschicht 
der  Sehhügel  fortsetzt,  so  folgerte  Türck,  dass  nur  das  Corpus  geniculatum  exter- 
mim  die  unmittelbare  Endigung  des  Sehnerven  darstelle.  Dieselbe  Angabe 
macht  auch  Cruveilhier  (26) . 

5.  Die  graue  Degeneration  des  Sehnerven. 

§  250.  Die  graue  oder  gallertige  Degeneration  oder  Atrophie  des  Sehnerven 
ist  eine  den  ebenso  benannten  AfFectionen  des  Rückenmarks  und  Gehirns  gleich- 
werthige  Veränderung ,  welche  als  Ausgang  der  Neuritis  meduUaris  oder  Körn- 
chenzellendegeneration,  vielleicht  auch  ohne  vorhergehende  Entwickelung  von 
Körnchenzellen,  als  reine  primäre  Atrophie  auftritt.  Ihr  Verhältniss  zu  den  ent- 
zündlichen Processen  des  Sehnerven  wurde  schon  oben  bei  der  Neuritis  medul- 
laris  (§  185)  berührt  und  dabei  gezeigt,  dass  sich  zur  Zeit  zwischen  einfacher 
Degeneration  und  Neuritis  zuweilen  schwer  eine  Grenze  ziehen  lässt. 

Stellwag  hat  früher  (24)  den  entzündlichen  Ursprung  des  Leidens  vertreten 
und  dasselbe  als  »Entzündung  mit  gelatinösem  Produkte«  beschrieben.  Es  ist  jedoch 
keineswegs  erwiesen,  vielmehr  unwahrscheinlich,  dass  Hyperämie  oder  entzünd- 
liche Exsudation  in  allen  Fällen  der  grauen  Degeneration  vorhergehen  und  kann 
wie  oben  (S.  767)  erörtert  wurde,  das  Auftreten  von  Körnchenzellen  allein  nicht 
als  Beweis  für  eine  entzündliche  Natur  das  Leidens  angesehen  werden.  Auch  ist 
CS  besonders  das  klinisclie  Verhalten  der  grauen  Degeneration  und  die  Unwirk- 
samkeit der  antiphlogistischen  Behandlung  bei  diesem  Leiden,  welche  uns 
nölhigen,  den  Process  als  einen  eigenartigen  zu  betrachten. 

Ausser  der  durch  Auftreten  reichlicher  Körn'chenzellcn  charakterisirten  De- 
generation ist  hier  noch  eine  andere  Veränderung  imzuführen,  welche  vielleicht 
der  Vorläufer  der  grauen  Degeneration  ist  und  sich  bei  amblyopischen  Zuständen 
nicht  selten  findet,  nämlich  eine  Ait  R  r  w  e  i  e  h  u  n  g  oder  krümeliger  Zer- 
fall der  Nervenfasern,  welcher  meist  auf  einzelne  Bündel  oder  Theile  des 
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Querschnittes  beschränkt  ist,  seltener  in  grösserer  Verbreitung  auftritt.  Im 
frischen  Zustande  giebt  sich  dieselbe  nur  durch  grosse  Weichheit,  körnige  oder 
krümelige  Beschaffenheit  der  Nervenlasern,  die  sich  nur  in  kleinen  Bruchstücken 
isoliren  lassen,  zu  erkennen;  nach  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali  nehmen  aber 
die  betreffenden  Partien  eine  deutlich  gelbe  Farbe  an,  wodurch  sie  sich  auf  dem 
Durchschnitt  scharf  hervorbeben  ,  ähnlich  wie  dies  von  Westphal  bei  myeliti- 
scher  Degeneration  des  Rückenmarkes  beobachtet  wurde ;  zugleich  behalten  die 
betreuenden  Bündel  bei  derErhärlung  eine  viel  weichere  Consistenz  und  fallen  an 
Querschnitten  leicht  heraus.    Ob  diese  Veränderung  als  fettige  Degeneration  be- 
zeichnet werden  darf,  scheint  mir  fraglich,  da  ich  nach  Behandlung  mit  Aelher 
oder  Ammoniak  das  Aussehen  des  Gewebes  nicht  merklich  verändert  fand.  Ich 
kann  dieselbe  nicht  für  entzündlicher  Natur  halten,  da  ich  niemals  Kernvermeh- 
rung oder  Anhäufung  von  Lymphkörperchen  oder  Körnchenzellen  in  den  Bün- 
deln selbst  oder  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  gefunden  habe.    Doch  ist 
nach  dem  Verhallen  zu  chromsaurem  Kali ,  welches  mit  dem  bei  »chronischer 
Myelitis«  übereinstimmt,  zu  vermuthen ,  dass  vielleicht  dieser  Process  von  der 
Körnchenzellen -Degeneration  nicht  wesentlich  verschieden  ist.    Die  Falle,  wo 
ich  diese  Veränderung  bisher  gefunden  habe,  waren  Papillitis  bei  Tumor  cere- 
hri,  Eiterung  im  Orbitalgewebe,  Amblyopie  vermuthlich  durch  Abusus  spirUuo- 

sorum  etc.  _  ,.     i      •  i  . 

Nicht  jede  Sehnervenatrophie  kann  als  graue  Degeneration  bezeichnet  wei- 
den sondern  nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  der  Sehnerv  unter  Verlust  seines 
Markes  und  entsprechender  Volumsverringerung  in  einen  durchscheineuc'.en  grau- 
lichen oder  graugelblichen,  gallertig  aussehenden  Strang  verwandelt  ^vlrd  der 
eine  zähe,  mitunter  sogar  ziemlich  derbe  Consistenz  besitzt.  Es  kommt  dabei 
nicht  zum  vollständigen  Schwunde  der  Nervensubstanz,  sondern  nur  zur  Um- 
wandlung der  markhalligen  Nervenfasern  in  feine  mdifferente  Fibrillen ,  die  als 
solche  bestehen  bleiben,  so  dass  der  Sehnerv  seine  bündelweise  Anordnung  be- 
hält und  ähnlich  wie  in  der  Norm,  abwechselnd  atrophische  Nervenbündel  und 
dazwischen  befindliche  Bindegewebsbalken  unterscheiden  lasst. 

Die  Volumsverringerung  ist  daher  im  Verhältmss  zu  dem  Grade  der  Atro- 
phie und  Functionsstörung  weniger  erheblich;  doch  ist  die  äussere  Scheide  ent- 
sprechend der  Dickenabnahme  des  Nerven  etwas  schlaff  und  in  Fa  ten  gelegt. 

'  Gänzlich  verschieden  von  diesem  Verhalten  ist  das  der  Druckatrophie  be. 
welcher  es  wegen  vollständigen  Schwundes  der  Nervensubstanz  oder  staikei 

Ve  schmä  erung  der  markhaltigen  Bündel  zu  sehr  viel  höheren  Graden  von  Ver- 
lünnunT  des  lehnerven  kommt.    Doch  scheinen  auch  bei  der  Druckatrophie 

üeber^nge  zu  demselben  Verhalten  wie  bei  der  grauen  Degeneration  vorzu- 

u^tSit  sich  aber  wesentlich  ^^^^^^^ 
Verbreitung;  dasselbe  gilt,  wfe  schon  oben  angeführt,  fü,  gewisse 
Atrophie  nach  Perineuritis  und  Neuritis  mlersMialis. 

6  2^1    Die  graue  Degeneration  befällt  die  Optici,  das  Chiasma  und  die 
Trac^hlufig  glihzeitig,  Iber  nicht  immer  in  demselben  Grade.    Sic  ist  ent- 
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weder  total  und  diffus  vorhreilet,  so  dass  die  yauze  Dicke  und  Lani^e  der 
Nerven  °leichuuissig  alrophirl  isl,  oder  sie  tritt  iuselförmig  und  Tl eck  w  e  i sc 
auf,  wobei  an  den  verschiedenen  Durchschnitten  ihre  Verbreitung  viellach  wech- 
selt. Es  kann  sich  also  nicht  um  eine  einfache  Fortleitung  des  Processes  längs 
dem  Faserverlauf  handeln. 

Die  atrophischen  Bündel  sind  verkleinert  und  von  unregelmlissigerem  Quer- 
schnitt, doch  sind  auch  in  den  einzelnen  Bündeln  nicht  immer  alle  Fasern  atro- 
phirt,  sondern  anfangs  nur  einige  wenige  zwischen  der  Mehrzahl  der  normal  er- 
haltenen;  später  bleiben  umgekehrt  einzelne  Fasergruppen  und  Fasern  zwischen 
den  atrophischen  verschont,  bis  zuletzt  die  Atrophie  gleichnuissig  wird. 


Fig.  36. 


Querschnitt  eines  Opticus  mit  fleckförmiger  grauer  Degeneration  nach  Behandlung  mit  Goldchlorid.  Die 
schrafflrten  Bündel  sind  atrophisch,  die  schwarzen  Punkte  darin  stellen  die  Querschnitte  der  erhalten 
gebliebenen  und  durch  Gold  dunkel  gefärbten  Nervenfasern  dar. 

Bei  üeckweisem  Auftreten  ist  die  Atrophie  entweder  mehr  gleichmässig  Uber 
den  Querschnitt  verbreitet  oder  was  häufiger,  sie  ist  in  den  oberflächlich  ge- 
legenen Bündeln  am  stärksten  ausgesprochen,  ohne  aber  im  Centrum  ganz  zu 
fehlen.  In  anderen  Fällen  ist  ein  Sector  des  Querschnittes  allein  oder  vorzugs- 
weise ergriffen,  in  wieder  anderen  sind,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  nur 
die  oberflächlichsten ,  an  die  Scheide  angrenzenden  Bündel ,  oder  die  axialen  in 
der  Umgebung  der  Gentralgefässe  liegenden  afficirt.  Die  ausschliessliche  Atro- 
phie der  oberflächlichen  Bündel  als  Ausgang  von  Perineuritis  wurde  schon  oben 
§§  239  u.  248)  eingehender  besprochen  ,  da  diese  Veränderung  die  Erklärung 
für  die  von  Sehnervenleiden  abhängigen  centralen  Scotome  zu  liefern  scheint. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Atrophie  auf  dem  Querschnitt  erhält  man  durch 
Tinctionsmittel  sehr  guten  Aufschluss.  So  färbt  das  Carmin  die  atrophische 
Nervensubstanz  lebhaft  roth,  während  das  Nervenmark  keine  Tinclion  annimmt; 
die  normal  gebliebenen  Partien  heben  sich  daher  durch  mangelnde  Färbung 
deutlich  von  den  roth  gefärbten  atrophischen  ab.    Noch  schärfere  Bilder  liefert 
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die  Bcliondluiii^  von  Schnitten  in  chromsaurem  Kali  erhärteter  Nerven  mit 
schwachen  Gol'clchloridlösunsen  (>/r,o  %^  schwach  mit  Essii^sMure  ant^esaueil), 
wobei  die  atrophische  Nervensubstanx  blass  rosa,  die  normal  gebliebenen  Käsern 
tief  dunkel' violett  gefärbt  werden.  Auch  Anilinfarbslofle ,  z.  B.  .lodviolell, 
welche,  wie  Treitel  ')  fand,  das  normale  Nervenmark  intensiv,  die  alrophische 
Substanz  aber  viel  schwächer  fiirben,  sind  zur  Tinction  zu  empfehlen. 

Der  Verlust  des  Markes  bewirkt  eine  entsprechende  Volumsverringerung 
des  Nerven  und  das  grauliche ,  durchscheinende,  gallertige  Aussehen  ,  welches 
demnach  nicht  durch  Infiltration  mit  entzündlichem  Transsudate  hervorgerufen 

wird.  Die  Nervenfasern  wandeln  sich  durch  Schwinden 
des  Markes  anfangs  in  blasse,  varicöse  marklose  Fasern 
um,  später  unter  Verlust  der  Varicosiläten  in  homogene, 
gegen  Reagentien  ziemlich  resistente  feine  Fibrillen,  die 
sich  leicht  in  grosser  Länge  isoliren  lassen.  Das  Schw  In- 
den des  Markes  kann  nicht  auf  die  Compression  durch 
ein  in  der  Organisation  begriffenes  entzündliches  inter- 
stitielles Exsudat  bezogen  werden,  da  kein  solches  vor- 
handen ist.    Zwischen  den  in  der  Atrophie  begriffenen 
Nervenfasern  treten  in  der  ersten  Zeit  reichliche  Fetl- 
k ö r n c h e n z e II e n ,  auch  zahlreiche  fettartig  glanzende 
Tröpfchen  und  unregelmässige  kleine  Myelinformen  auf, 
welche   späterhin   nach   vollständigem  Schwund  des 
Markes  nicht  mehr  gefunden  werden.    Sie  finden  sich 
besonders  in  den  centralen  Partien  der  Optici  ,  im 
Chiasma  und  in  den  Traclus.    Ob  ihr  Auftreten  im  Anfang  des  Processes  con- 
stant  ist,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 

Auch  in  der  Lymphscheide  der  kleinern  Gefässe  oder  in  der  Umgehung  der- 
selben finden  sich  zuweilen  Fettkörnchenzellen,  stellenweise  auch  kleme  An- 
häufungen von  Lymphkörperchen.  Die  über  die  Nervenbünde  zerstreuten 
Bindegewebszellen  zeigen  sich  etwas  vermehrt,  was  aber  zum  Thed  nur  scheui- 
bar  ist   da  durch  den  Schwund  des  Markes  die  Zellen  näher  zusammenrucken  ; 

doch  schien  mir  zuweilen  auch  eine  «l^«o'"^«7^7^»^'-^°^,;7;;;'^^T,!"-., 
feine  Reticulum,  welches  im  normalen  Zustande  den  markhaltigen  The.l  des 
S  hne?4n  durchzieht,  ist  stärker  entwickelt  und  stellt  ein  be.  -l^w-^er  Ver- 
grösserung  feinkörnig  aussehendes,  schwammiges  Gerüst  dar  welches  d.e  at.o- 
nhi  hen  Nervenfasern  oft  ziemlich  fest  unter  einander  verbmdel.  Auch  smd 
die  gefässtragenden  Bindegewebsbalken  mehr  oder  ndnder  hypertroplnrt  und  d.e 
Gefässwände  verdickt,  zuweilen  auch  das  Bindegewebe  der  Scheden  ebenso 
ve  ändert.  Man  findet  aber  nirgends  eine  stärkere  Zellenwucherung  oder  Bmde- 
;  websproliferation,  bei  deren  Schrumpfung  es  zu  einer  Compress.on  der  Nerven- 
bündel konunen  könnte,  auch  die  Hypertrophie  der  Neurogha  sch.en  m  d  n 
von  mir  untersuchten  Fällen  nicht  derart,  um  eine  solche  l^e'-vorzurufen  Zu- 
weilen nehmen  die  atrophischen  Partien  späteHnn  en.e  ziemlich  schw.ehge 
knorpelähnliche  Gonsislenz  an  (Türck)  . 


Atrophische  Nerveufaseni  und 
Kölnchenzellen      von  einem 
Falle     von    grauer  Degene- 
ration. 


i;  Centralbl.  f.  il.  med  Wuss.  1  876.  No.  9. 
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In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  7Ain\  Auftreten  zahh-eichcr  A  m  y  I  oi  d- 
korp'ercheu  ,  die  sonst  am  häufigsten  bei  der  ascendirendon  Atrophie  nach 
Plilhisis  bulbi  beoliachtet  worden.  Sic  finden  sich  hier,  wie  die  Körnchcnzclien, 
vorzugsweise  in  den  centralen  Abschnitten,  im  Chiasma  und  in  den  Tractus, 
gewöhnlich  am  reichlichsten  dicht  unler  der  Oberfläche,  wo  sie  in  den  Tractus 
oft  eine  fast  continuiiiiche  Lage  bilden.  Ich  konnte  dieselben  in  ein(Mn  Falle 
centralwärls  bis  in  die  Corpora  geniciilata  externa  und  auf  die  Oberfläche  der 
Sehhtlgel  verfolgen.  Sie  finden  sieh  jedoch  nicht  immer  und  es  ist  unbekannt, 
wovon  ihr  Auftreten  abhängt.  Wie  Vniciiow  entdeckte  (16),  nehmen  diese  con- 
centrisch  geschichteten  Körperchen ,  die  mit  Slärkckörnchen  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  haben,  durch  Jod  und  Säuren  eine  schön  vio- 
lette Farbe  au.  Einen  Anhaltspunkt  für  ihre  Ent- 
stehung giebt  die  von  mir  gemachte  Beobachtung  (91), 
dass  jedes  Körperchen  in  eine  zarte  hyaline  Kapsel 
eingeschlossen  ist,  die  sich  mit  Jod  nur  gelb  färbt 
und  in  eine""  lange  feine  Faser  von  ähnlichem  Aussehen 
wie  die  atrophischen  Nervenfasern  fortsetzt;  neuer- 
dings sahen  Treitkl  und  ich  (100)  auch  an  einem 
Amyloidkörperchen  aus  dem  Rückenmark  eines  Tabe- 
likers  zu  beiden  Seiten  der  Kapsel  je  eine  solche  Fasei- 
abgehen.  Es  ist  daher  zu  vermuthen ,  dass  die 
Amyloidkörperchen  im  Innern  der  Nervenfasern  aus 
einer  eigenthümlichen  Umwandlung  der  Nervensubstanz  entstehen,  doch  ist 
es  mir  noch  nicht  gelungen ,  irgend  welche  Zwischenstufen  dieser  Umwandlung 
zu  beobachten. 

§  252.  Eine  andere  Form  von  Atrophie  des  Sehnerven,  bei  wel- 
cher die  betreffenden  Abschnitte  gleichfalls  graulich  verfärbt  erschienen,  fand 
Treitel  (100)  in  einem  Falle,  wo  die  Netzhaut  Veränderungen  ähnlich  denen  bei 

Morbus  Brightii  darbot.  (Leider  war  über  den  sonstigen  Sectionsbefund  nichts 
mehr  zu  ermitteln.)  Auf  einem  Sector  des  Querschnitts  fehlten  die  markhal- 
ligen  Fasern  so  vollständig,  wie  wenn  sie  ausgepinselt  worden  wären  und  es 
fand  sich  an  ihrer  Stelle  nur  das  normale  Bindegewebsgerüst  in  Gestalt  eines 
klaren,  sehr  zierlichen  Reticulums ,  nicht  aber  das  trübe,  fibrilläre,  auf  dem 
Querschnitt  fein  punktirt  aussehende  Gewebe  der  atrophischen  Nervensubstanz 

vergl.  Fig.  39  auf  S.  850.) 


Fig.  38. 


Amyloidkörperchen  aus  einem 
atrophischen  Sehnerven  mit 
llüllo  und  damit  zusammenhän- 
gender Faser ;  ein  anderes  mit 
doppelter  Faser  aus  dem  Bücken- 
mark eines  Tabetikers. 


//.   Die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes. 

§  253.  Da  über  die  nach  Papillitis  eintretende  Atrophie  des  intraocularen 
Sehnervenendes  bereits  bei  dieser  (§  188),  ebenso  über  die  Atrophie  der  Papille 
bei  den  Ausgängen  von  Relinitis  schon  früher  die  Rede  war,  so  bleibt  hier  nur 
noch  die  reine  descendirende  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  be- 
sprechen, wie  sie  als  Folge  von  grauer  Degeneration  oder  descendirender  Atro- 
l)hie  oder  auch  von  Neuritis  des  Sehnervenstammes,  welche  sich  nicht  bis  zur 
Papille  fortgepflanzt  hat,  auftritt. 
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Es  kommt  hierbei  zu  einem  selir  vollsliindigen  Schwund  der  markloscn 
Substanz  des  inlraocularen  Sehnervenendes,  da  hier  kein  gröberes  Bindegewebs- 


Fi2.  39. 


Partielle,  Beotorenförmige  Sehnervenatrophie  (Tbbitei,). 

oerüst  vorhanden  ist,  welches  bei  Verlust  der  Nervenfasern  dem  Gewebe  Hall 
Shen  könnte.  Die  marklose  Substanz  schrumpft  zu  emer  dünnen  Lage  e  nes 
Lserigen  Gewebes  zusammen  und  erst  an  der  aus  derberen  B.ndegewebszügen 
bestehenden  Lamina  cribrosa  macht  die  Atrophie  im  Groben  halt. 

an  Dicke  erheblich  abgenommen  hat.  Diese  Dicken- 
abnahme hat  ihren  Grund  in  der  gleich  noch  näher 
zu  besprechenden  Atrophie  der  Nervenfaser-  und 
Ganglienzellenschicht  der  Netzhaut.  Durch  den 
Schwund  der  Marksubstanz  erhalt  der  innerhalb  des 
Foramen  sderae  befindliche  Theil  des  Sehnerven 
anstatt  der  konischen  eine  mehr  cyhndr.sche  torm, 
da  die  konische  Verjüngung  im  normalen  Zustande 
von  dem  üebergang  der  dickeren  markhalligen  in  die 


Fig.  40. 


Flache   atrophische  Excavation 
bei    grauer    üegoueralion  des 
Sehnerven  mit  Amhlyoiiia  aman- 
rotica 


,„  Das  Präparat  stammt  von  dem  Falle,  ^velchen  ich  in  v.  Gbxpe's  Arch.XlV.2.  S.  177  ff. 
als  Fall  1  veröffentlicht  habe. 
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feineren  marklosen  Fasern  abhängt.  Es  entsteht  dadurch  eine  Erweiterung  des 
bis  in  das  F()m/«e/(  sc/e/"ae  hineinreichenden  Zwischenscheidenraums,  welcher 
in  Folge  dessen  mit  einer  grösseren  Menge  seröser  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird. 

Die  descendirende  Atrophie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Netzhaut,  von  wel- 
cher die  Nervenfaser-  nnd  Gangiieuschicht  atrophiren ,  während  an  den  übrigen 
Schichten  keine  Verminderung  der  Dicke  eintritt  und  bisher  auch  noch  keine  Spur 
von  Atrophie  sich  hat  nachweisen  lassen.  Es  wurde  dies  bei  Thieren  nach  Durch- 
schneidung des  Sehnerven  (ohne  Verletzung  der  Gefässe)  durch  die  Versuche 
von  Lehmann  (2),  Rosow  (3)  und  W.  Khause(4)  und  bei  der  spontanen  Sehnerven- 
atrophie des  Menschen  von  H.  Müller  (27)  nachgewiesen.  Ganz  ebenso  verhält 
sich  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Wahl']  und  Manz^)  die  Netzhaut  der 
Änencephalen,  wo  trotz  Fehlen  der  Sehnerven  und  des  Gehirns  die  Augen  vor- 
handen sind. 

Durch  die  Atrophie  der  Nervenfaserschicht  entsteht  nicht  nur  eine  Äb- 
Qachung  der  Papille,  sondern  auch  eine  Verdünnung  der  ganzen  Netzhaut.  Zu- 
gleich verliert  sich  der  Dickenunterschied  der  letzteren  in  verschiedener  Ent- 
fernung von  der  Papille,  weil  derselbe  von  der  verschiedenen  Dicke  der  nun 
atrophisch  gewordenen  Faserschicht  abhängt.  Die  Verdünnung  der  Netzhaut 
muss  sich  daher  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  bemerklich  machen,  wo 
die  Faserschicht  in  der  Norm  ihre  grösste  Dicke  besitzt;  die  Einsenkung  der  Pa- 
pille erscheint  deshalb  auch  geringer  und  ihr  Rand  flacher ,  als  es  ohne  diese 
Verdünnung  der  Netzhaut  der  Fall  sein  würde.  Aus  demselben  Grunde  fällt 
bei  mikroscopischer  Untersuchung  die  Atrophie  der  Ganglienzellenschicht  am 
meisten  an  der  Macula  lutea  auf,  wo  diese  Schicht  eine  ganz  besonders  grosse 
Mächtigkeit  erreicht. 

Ophthalmoscopische  Befunde. 
Die  einfache  Sehnervenatrophie. 

§  254.  Die  einfache  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  giebt  sich 
ophthalmoscopisch  zu  erkennen  durch^weisse  oder  b läulich weisse  Ver- 
färbung der  Papille  und  in  den  höheren  Graden  durch  atrophische  Exca- 
vation.  Das  auffallendste  Zeichen  ist  die  Verfärbung:  der  blassröthliche  Ton 
der  Papille  macht  einer  über  die  ganze  Oberfläche  vei  breitelen ,  viel  helleren, 
wcisslichen  oder  ins  Bläuliche  oder  Grünliche  spielenden  Färbung  Platz,  wie  sie 
im  normalen  Zustande  nur  im  Bereich  des  centralen  Grübchens  an  der  Austrilts- 
slelle  der  Gefässe  oder  im  Grunde  einer  physiologischen  Excavation  bemerkt 
wird.  Doch  behalten  diese  schon  in  der  Norm  heller  gefärbten  Theile  der  Pa- 
pille auch  bei  der  Atrophie  ihr  im  Vergleich  mit  den  Randtheilen  helleres  Aus- 
sehen bei.  Bei  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  dem  Concavspiegel 
bietet  die  Papille  ein  glänzend  weisses ,  sehniges  Aussehen  ;  die  Färbung  ist  am 
hellsten  um  die  Austritlsslelle  der  Gefässe  und  in  der  temporalen  Hälfte,  wäh- 


1)  E.  Dii  Wahl,  De  retinae  texlura  in  monstro  anencephalico  disquisitiones  raicrosco- 
picae.  Dorpat  1859. 

2)  Manz,  Das  Auge,  der  iiirnloson  Missgeburten.  Vircii.  Arcli.  IJ.  (1870).  S  .313—349. 
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l  ond  ilic  nasale  llälflc  sich  durch  eine  niallc weniger  glänzende  Färbung  aus- 
zeichnol.  Auch  isl  im  Anfang  des  Processes  die  Verfärbung  gewöhnlich  in  eh  r 
Icmporalen  Hälfle  am  stärksten  ausgesprochen,  und  zeigt  die  nasale  oft  noch 
einen  leichten  Stich  ins  Röthliche.  Mit  dem  lichtschwachen  Spiegel  im  auf- 
rechten Bilde  ist  die  Papille  weniger  hell,  der  bläuliche  oder  grünliche  Ton  tritt 
deutlicher  hervor  und  sind  für  manche  Beobachter  die  ersten  Anfänge  der  Ver- 
färbung mit  dieser  Methode  leichter  zu  erkennen,  bidessen  ist  dies  doch  mehr 
Sache  der  Uebung  und  habe  ich  selbst  in  keinem  Falle,  wo  ich  bei  Untersuchung 
im  umgekehrten  Bilde  zweifelhaft  blieb,  aus  dem  aulrechten  Bilde  grössere 
Sicherheit  für  die  Diagnose  gewinnen  können.  Die  Grenze  der  Papille  ist  von 
Anfang  an  vollkommen  scharf  und  ohne  Spur  von  Trübung;  im  Gegentheil  hebt 
sich  die  erstere  wegen  des  stärkeren  Conlrastes  viel  mehr  als  in  der  Norm  völi 
dem  rothcn  Augengrunde  ab;  der  Bindegcwebsring  ist  meist  sehr  deutlich  und 
unterscheidet  sich  durch  seine  mehr  weisse  oder  gelblichweisse  Farbe  von  dem 
dunkler  und  mehr  bläulich  aussehenden  Randtheil  der  Papille. 

Die  grösseren  Netzhautgefässe  zeigen  häufig  nicht  die  geringste  Verände- 
rung weder  im  Durchmesser,  noch  Verlauf,  noch  im  Verhalten  ihrer  Wandungen. 
Nur  die  kleinen  Gefässe,  welche  sich  schon  in  der  Nähe  der  Papdle  verlieren 
und  grossentheils  für  die  Ernährung  der  letzteren  bestimmt  smd,  findet  man  oft 
auffallend  fein  und  spärlich.   Erst  nach  .längerer  Dauer  des  Processes,  be.  weit- 
gediehener Atrophie,  kommt  es  regelmässig  zu  einer  leichten Verschmälerung  der 
grösseren  Verzweigungen.    Bei  den  geringeren  Graden  ist  man  oft  zweifelhaft 
ob  eine  Verengerung  anzunehmen  ist,  weil  die  Durchmesser  der  Gefässe  auch 
im  normalen  Zustande  nicht  unerheblichen  Schwankungen  unterliegen ,  beson- 
ders wenn  der  Vergleich  mit  dem  Zustande  vor  Eintritt  der  Atrophie  oder  mit 
dem  Verhalten  des  normal  geblichenen  anderen  Auges  nicht  zu  Gebote  steht 
Vorzugsweise  betrifft  die  Verschmälerung  die  Arterien,  weshalb  sich  leicht 
ein  etwas  grösserer  Unterschied  des  Kalibers  als  im  normalen  Zustande  heraus- 

^^^\och  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  in  manchen  Fällen  wo  keine 
Spur  von  Entzündung  der  Papille  vorausgegangen  ist  und  wo  auch  nach  den 
klinischen  Symptomen  der  Process  zu  der  grauen  Degeneration  gerechnet  werden 
inuss,  die  Gefässe  schon  etwas  verengt  sind  und  dass  sie  es  spater  noch  in 
höherem  Grade  werden  können.  Nicht  selten  ist  die  Verengerung  gleich  nach  dem 
Austritt  und  überhaupt  auf  der  Papille  an.  stärksten  und  nimmt  a"  m  di 

Netzhaut  hinein  ab,  so  dass  die  Gefässe  in  einiger  Entfernung  von  dei  Papille 
sttkt  siod  als  auf  der  Papille  selbst,  oder  hier  ganz  norma  e  Dm^^^^^^^^^^^ 


zeigen  Auch  schien  es  mir,  als  ob  in  manchen  Fällen  die  ^^.rengerung  nicht 
Ue  Gefässe  gleichmässig  beträfe  und  zuweilen  entsprach  die  Richtung  der 
m  meisten  'eren.erten  Gefässe  den  Defeeten  des  Gesichtsfeldes.  Zuweilen 
findeTsich  auch  längs  den  Gefässen  besonders  auf  der  ^apiiie  o-  e..n  ihi-er  Nahe 
stellenweise  eine  Andeutung  von  feinen  weissen  Linien  durch  T. Übung  hier 
Wandung  Indessen  bleibt  die  Verengerung  der  Gefässe  m  denje.ngen  Fallen 
wo  eine  vorausaeaanaene  Papillitis  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  immer 
::r  mLig  und  erreicht  nidU  entfernt  die  hohen  Grade  wie  be,  der  papdlüi- 
sehen  und  retinitischen  Atrophie. 


Die  Krankheilen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven, 
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§  25Ö.  Erst  bei  höheren  Grndon  der  Atrophie  liisst  sich  ophthnirnosropisch 
eine  leichte  Nivenuveränderuiii^,  eine.a  tr  o  p  h  i  s  c  h  o  Kxcavation  nachweisen, 
obwohl  nach  dem  Ergebuiss  der  anatomischen  Untersuchung  .uizunehinen  ist, 
dass  dieselbe  weit  früher  beginnt.  Ausgenommen  sind  natürlicli  die  Fälle ,  wo 
schon  vorher  eine  partielle,  physiologische  Excavalion  bestand,  welche  sich  nun* 
weiter  ausdehnt  und  verflacht,  l^'ür  die  gewöhnlichen  Fülle  ist  der  Nachweis 
deshall)  so  schwierig,  weil  nur  eine  ganz  allmälige  F.insenkung  dos  Niveaus  vom 
Uande  her  und  nur  eine  sehr  seichte  Grubenbildung  vorliegt;  so  wenig ,  wie  die 
ganz  leichte,  physiologische  Erhebung  der  Papille  über 
die  Netzhaut  ophlhalmoscopisch  zu  erkennen  ist,  so 
wenig  gelingt  dies  für  die  Anfänge  der  atrophischen 
Abflachung  und  Einsenkung.  Erst  wenn  durch  den 
Schwund  der  Papillensubstanz  das  Niveau  tiefer  und 
bis  zur  Gegend  der  Lamina  cribrosa  einsinkt,  ist  auch 

ophlhalmoscopisch  eine  deutliche  Niveauveränderung    ^,  ,    ^  ,  ^.    ^  . 

'  '  ■       1-       •  f      I  1  Flaclie  beliiiervenexcavation  bei 

nachzuweisen.  Am  leichtesten  ist  dies  im  aufrechten       g^^,,^,.  n.genevation  (vergi. 
Bilde  durch  die  Verschiedenheit  der  Einstellung  für  den  s.  7si). 

Grund  der  Excavalion  und  die  Ebene  der  Netzhaut  ; 

zuweilen  lässl  sich  auch  eine  leichte  Beugung  derGefässe  erkennen  oder  im  umge- 
kehrten Bilde  eine  geringe  parallaklische  Verschiebung  zwischen  den  im  Grunde 
und  am  Rande  der  Grube  befindlichen  Gefässabschnill,en  wahrnehmen. 

Tritt  dagegen  ein  atrophischer  Process  an  einer  mit  physiologischer  Excava- 
tiou  versehenen  Papille  auf,  so  ist  das  Verhallen  ein  anderes.  In  der  ersteren 
Zeit  grenzt  sich  die  Excavalion  noch  deutlich  ab  und  behält  auch  ihren  steilen 
Rand,  wenn  sie  einen  solchen  vorher  besass;  nur  fehlt  der  Unterschied  der  Fär- 
bung, indem  jetzt  nicht  nur  der  Grund  der  Excavalion  ,  sondern  die  ganze  Pa- 
pille die  mehr  erwähnte  bläulichweisse  Färbung  darbietet.  Später  verliert  die 
Excavalion  ihre  scharfe  Abgrenzung  und  dehnt  sich  allmälig  über  die  ganze  Pa- 
pille aus,  wobei  sie  entsprechend  flacher  wird.  Die  Lamina  cribrosa  ist  hier 
schon  anfangs  im  Grunde  der  Excavalion  in  mehr  oder  minder  grosser  Aus- 
dehnung zu  sehen;  durch  die  Atrophie  tritt  sie  natürlich  noch  schärfer  hervor 
und  wird  auch  in  noch  weiterem  Bereiche  sicfitbar.  Die  Papille  ist  dann  von 
bläulichgrauen ,  eckigen  Fleckchen  bedeckt,  zwischen  denen  hellere ,  glänzend- 
weisse  Züge  bleiben,  welche  den  Bindegewebsbalken  entsprechen ,  während  die 
Flecke  die  atrophischen  Nervenbündel  andeuten.  (Vgl.  Fig.  42  S.  854.) 

In  denjenigen  Fällen,  wo  keine  eigenüiche  physiologische  Excavalion  bestand, 
sondern  nur  das  kleine,  durch  einen  hellen  Fleck  bezeichnete  centrale  Grübchen, 
kommt  durch  die  Atrophie  die  Lamina  cribrosa  gewöhnlich  nicht  oder  nur  in 
geringer  Ausdehnung  zum  Vorschein,  sondern  sie  bleibt  von  den  Resten  der 
atrophischen  und  opaker  gewoi'denen  Papillensubstanz  mehr  verdeckt.  Doch 
scheint  hier  auch  das  Verhalten  des  Augendrucks  von  Einfluss.  Zuweilen 
kommt  auch  hier'  eine  ausgesprochene  Excavalion  mit  deutlichem  Hervorlrelen 
dev  fMDiina  cribrosa  vor,  deren  Entstehung  vielleicht  durch  einen  etwas  hohen 
Augendruck  oder  durch  besonders  starke  Resislenzverminderung  des  inlraocu- 

laren  Sehnervenendes  zu  erklären  ist. 

A  usnah  ms  weise  kann  sogar  die  atrophische  Excavalion  eine 

Form   annehmen,    welche   von  der  üruckexca  v  a  Ii  on  bei  Glau- 
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VIII.  Leber. 


coma  sim'picrr  nichl  zu  unterscheiden  ist,  sich  also  durch  grössere 
Tiefe  steiles  Abfallen  des  Randes  und  deutliche  Knickung  der  Gefiisse  aus- 
zeichnet, wie  ein  Fall  von  11.  SciiiMinr  (71 )  aus  v.  Gr.\fe's  Klinik  bewei.st.  Es 
konnte  hier  nicht  ang(niommen  werden ,  dass  zu  einer  prüexistirenden  Druck- 
excavation  einfache  Sebnervenatrophie  hinzugetreten  sei ,  sondern.es  handelte 
sich  um  primäre  Atrophie  des  Opticusslammes ,  die  bei  etwas  hohem,  aber  noch 
physiologischem  Augendruck  (vielleicht  auch  bei  vorübergehender  Steigerung 

desselben)  ganz  unter  dem  Bilde  der  Druckexcavation 
Fig.  42  auftrat.    Ks  könnte  zwar  in  solchen'  Fällen  die  ge- 

ringe Verengerung  der  Arterien,  die  mangelnde 
Slauung  der  Venen  und  die  geringe  Härte  des  Bul- 
bus zur  richtigen  Diagnose  führen;  doch,  kommen 
diese  Zeichen  auch  bei  Glaucoma  simplex  vor  und  es 
scheint  daher,  dass  in  seltenen  Ausnahmefällen ,  wie 
;\froia,i,sciieExcavatiün  d«r  goebcn  erwähnte,  die  Diagnose  überhaupt  nicht 

"  sicher  gestellt  werden  kann.    Wenigstens  hatten  alle 

Beobachter,  welche  die  Patientin  sahen,  eine  glaucomatöse  Excavation  angenom- 
men während  die  Section  atrophische  Degeneration  derOplici  bis  über  das  Ch.asma 
hinaus  nachwies,  welche  nicht  die  Folge  einer  Druckexcavation  sein  konnte. 

Bei  wirklich  reiner  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  wird  es 
celeris  paribus  leichter  zum  Hervortreten  der  Lumina  cribrosa  kommen,  als 
wenn  auch  nur  eine  ^eringe  und  rasch  vorübergehende  entzündliche  Trübung 
der  Papille  vorhergeht,  welche  eine  leichte  interstitielle  Bindegewebswucherung 
hinterlässt,  wodurch  die  Lamina  cribrosa  verdeckt  wird. 

Eine  Verkleinerung  oder  unregelmässige  Begrenzung  der  Papille  durch 
totale  oder  partielle  Schrumpfung  möchte  ich  nicht  zu  den  Zeichen  der  einfachen 
Atrophie  rechnen.  Ihr  Durchmesser,  soweit  er  sich  ophtha! moscopisch  erkennen 
lässt    hän^t  einlach  von  dem  des  sie  einschliessenden  Foranmi  sclerae  ab, 
welches  bei  einfacher  Atrophie  wegen  der  unnachgiebigen  Beschaffenheit  der 
Sclera  sich  nicht  verengert,  so  dass  die  Oeffnung  der  Choroidea ,  welche  den 
atrophischen  Sehnerven  hindurchtreten  lässt,  an  Durchmesser  nicht  merkhch 
einbüsst     Höchstens  würde  die  Atrophie  sich  also  durch  eine  Verbreiterung 
des  Bindegewebsringes  bemerkbar  machen  können.    Thatsache  ist,  dass  bei 
noch  so  starker  Entfärbung  und   selbst  bei  nachweisbarer  Abflachung  die 
P^^ille  einen  anscheinend  ganz  normalen  Durchmesser  und  «'^-  f  eichmassige 
Rundung   beibehält.      Vielleicht   könnte   man   mit  genaueren  Methoden  de. 
Messung,    besonders   bei   alten   und  weit  gediehenen  Atrophien  auch  eine 
eclue  Verkleinerung  der  Papille  nachweisen;  es  kann  sich  aber  dabei  nur 
um    ehr  geringe  Grade  handeln  ,  welche  noch  in  das  Bereich  der  physiolo- 
gische    Sösstnunterschiede   fallen  und  für  die  gewöhnlic  e  Untersuchung 
uni  so  weniger  erkennbar  sind,   als  auch  noch  die  von  dem  Refract.ons- 
u  tand  und  den  angewandten  llülfsgläsern  abhängige  Verschiedenheit  der  Ver- 
'r^s    Hiii^  .u  berücksichtigen  ist.    Jedenfalls  möchte  ich  eine  unregelmass.ge 
Cen^>u"S  des  Sehnervenq.ierschnittes  immer  als  Symptom  einer  vorausgegan- 
genen Entzündung  der  Papille  betrachten. 

■^"iTl^'Abl^iklun,  ist  von  den,  l-nlle,  svelcl>en  ich  in  ZeluMul.  M.-B.  f.  ^S6S.  S.  3,0  v..- 
üffenüicl.l  l.abe  und  wovon  auch  l'ig.  34  genommen  ist. 


Die  Krankhoiton  iliir  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 
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§  2ÖC) .  Bei  gewissen  Füllen  von  p  a  r  l  i  e  1 1  e  r  A  l  r o  p  h  i  e  erstreckt  s  i  c  Ii 
die  Verfiirbung  nicht  ;i  u  1"  die  ganze  Oberfläche,  sondern  nur 
auf  einen  Theil  der  Pa])ille  und  zwar  gewöhnlich  aul"  ihre  tempo- 
rale, nach  dev  Macula  iulca  hin  g  e  ke  h  r  te  Hallte.  In  der  Regel  ist 
-/.war  auch  sonst  im  Anlang  des  Processes  die  Verfärbung  in  dieser  Hälfte  am 
slürkslen  ausgesprochen  oder  allein  vorhanden,  sie  ist  aber  dann,  entsprechend 
der  Unvollständigkeil  der  Atrophie  überhaupt  nur  gering  und  dehnt  sich,  wenn 
sie  beim  weiteren  Fortschreiten  des  Processes  intensiver  wird,  rasch  über  die 
ganze  Papille  aus.  Anders  bei  der  partiellen  Atrophie,  wo  der  temporal  von 
den  grossen  Gefässen  liegende  Theil  der  Papille  stark  entfärbt  sein  kann,  wäh- 
rend der  nasalwärts  gelegene  seine  normale  rölhliche  Farbe  noch  unverändert 
beibehalten  hat.  Der  entfärbte  temporale  Abschnitt  der  Papille  hat  dabei  eine 
mehr  rundliche  Umgrenzung,  während  der  rölhiich  gebliebene  nasale  Theil  ge- 
wöhnlich eine  halbmondförmige  Figur  bildet,  die  sich  medialwärts  an  den 
ersteren  anschliesst  und  von  ihm  durch  die  nach  oben  und  unten  ziehenden  Ge- 
fässverzweigungen  getrennt  wird. 


Obwohl  die  verschiedenen  Formen  von  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes, welche  Ausgänge  von  Neui'itis  oder  Retinitis  darstellen,  schon  bei 
diesen  Krankheiten  Besprechung  gefunden  haben,  erscheint  es  doch  zweckmässig, 
das  ophthalmoscopische  Bild  derselben  zum  Vergleich  mit  dem  der  einfachen 
Sehnervenatrophie  hier  nochmals  vorzuführen. 

Wir  unterscheiden  dabei  ausser  der  retinitischen  eine  neuritische 
und  eine  papillilische  Atrophie  des  intraocularen  Sehneivenendes ,  von 
w-elchen  die  erstere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  des  Sehnervenstammes, 
die  letzlere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  der  Papille  zu  betrachten  ist. 

Die  neuritische  Sehnervenatrophie. 

§  2o7.  Mit  diesem  Namen  belegen  wir  also  diejenige  Form  der  Sehnerven- 
alrophie,  welche  nachweisbar  die  Folge  einer  Entzündung  des  Sehnerven  ist, 
bei  welcher  aber  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  fehlen  oder  sich 
vollständig  zurückgebildet  haben  und  nicht  als  Ursache  für  die  Atrophie  des 
intraocularen  Sehnervenendes  angesehen  werden  können,  wo  diese  letztere  viel- 
mehr auf  Neuritis  und  conseculive  Atrophie  des  S  e  h  ne  r ve  n  s ta  m  me s  zurück- 
zuführen ist.  Das  ophthalmoscoi)ische  Bild  dieser  Form  slimmt  sehr  mit  dem 
der  einfachen  Atrophie  überein,  unterscheidet  sich  aber  von  demselben  meistens 
durch  einige  Kennzeichen,  insbesondere  durch  stärkere  Verschrnälerung  der 
Gefässe. 

Nicht  selten  sehen  wir  eine  leichte  Papillitis  und  Papilloretinitis ,  i)ei  der 
auch  oft  die  bedeutende  Functionsstörung  nicht  dem  geringen  Grade  der  opli- 
thalmoscopisch  sichtbaren  Veränderungen  entspricht  und  wo  schon  doshalb  eine 
stärkere  Hlntwickelung  des  Processes  im  Sehnervenstanuu  zu  vermuthen  ist,  rasch 
zurückgehen  und  an  ihrer  Stelle  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Ver- 
färbung der  Papille  auftreten.  Der  geringe  Grad  der  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Papille  und  Netzhaut,  die  sich  selbst  auf  einfache  Hyperämie  be- 
schränken können,  der  Umstand,  dass  die  Verfärbung  zuweilen  erst  eintritt, 
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wenn  diese  Veränderungen  schon  verschwunden  sind ,  oder  dass  unter  ganz 
ähnlichen  Veriuillnissen  dieselbe  Form  der  Atrophie  auch  ohne  vorhergegangene 
Papillitis  entstehen  kann  (so  z.  B.  am  anderen  Auge  desselben  Individuums), 
beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  nicht  von  den  vorher- 
gegangenen entzündiichen  Veränderungen  der  letzteren  allein  abhängt,  sondern 
dass  (ier  Frocess  der  Hauptsache  nach  im  Sehnervenstamm  verläuft,  während 
bei  der  papillitischen  Atrophie  das  Gegenlheil  hiervon  stattfindet.  Die  voraus- 
gegangene Papillitis  beweist  aber,  dass  der  ganze  Process,  der  uns  an  der  Pa- 
piUe  gewissertnassen  nur  in  seiner  letzten  Ausstrahlung  entgegentritt,  wirklich 
als  ein  entzündlicher  zu  betrachten ,  die  Atrophie  demnach  mit  Recht  als  neuri- 
lische  zu  bezeichnen  ist. 

Haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  so  wird  der 
neurilische  Ursprung  der  Atrophie  meist  keinem  Zweifel  unterliegen;  oft  kommt 
uns  aber  der  Process  erst  im  späteren  Stadium  zu  Gesicht,  oder  es  geht  das 
hvperämische  oder  entzündliche  Vorstadium  sehr  rasch  zurück,  oder  es  sind 
Gründe  für  die  Annahme  vorhanden,   dass  zwar  eine  Neuritis  des  Sebnerven- 
stammes  vorliegt,  dass  diese  aber,  als  reine  retrobulbäre  Neuritis,  ganz  aul 
den  Sehnervenstamm  beschränkt  geblieben  ist,  in  allen  diesen  Fällen  werden 
wir  uns  fragen  müssen ,  ob  die  Atrophie  des  intraoeularen  Schnervenendes 
charakteristische  Merkmale  bietet,  welche  auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  .lie 
Erkennung  des  neuritischen  Ursprungs  gestatten.    Die  Antwort  lautet,  dass  es 
zwar  Merkniale  giebt,  woraus  wir,  wenn  sie  vorhanden  sind,  mit  ziemlicher 
Sicherheit  den  neuritischen  Ursprung  erschliessen  können,  dass  aber  das  Fehlen 
dieser  Merkmale  keinen  Beweis  für  die  nicht  entzündliche  Entstehung  der  Atro- 
nhie  abeiebt.    Bei  nachweisbar  neuritischem  Ursprung  konmit  es  in  der  Kegel 
zu  einer  e  r  h  ebl  i  c  h  e  n  Ve  r  e  n  ge  r  u  ng  der  Gefässe,   insbesondere  der 
Arterien     wie  sie  bei  einfacher  Atrophie  gar  nicht  oder  erst  bei  längerer 
Dauer  des  Processes  eintritt.  Ferner  findet  n.an  nicht  selten  eine  ausgesprochene 
T  r  ü  b  u  n  g  d  e  r  G  e  f  ä  s  s  w  a  n  d  u n  g  e  n  ,  die  sich  nicht  auf  die  Papille  beschrank  , 
sondern  zuweilen  auch  den  Gefässen  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein  folgt. 
Dieselben  sind  dann  beiderseits  von  weissen  Linien  begleitet,  durch  welche  d  e 
rothe  Blulsäule  etwas  verschmälert,  zuw^eilen  auch  '''^^^^'^'^ .^""^  '"^"^ 
wird,  so  dass  das  Gefäss  in  einen  weissen  Strang  verwandelt  "  " 

ich  st  dabei  das  Lumen  auch  wirklich  verengert  und  besonders  die  Aite  en 
weniger  weit  nach  der  Peripherie  zu  verfolgen.  .       Austrittsstd  e^^^^^^ 
ist  mitunter  von  einem  ähnlich  aussehenden  ^^^f^^'^^.^^^     ,  , 
den  Gefässen  entlang  noch  eine  Strecke  weiter  verbreitet.    Diückt  man  i  nt  de  n 
^n.er  das  Blut  aus  den  Algerien  weg,  so  erscheinen  diese  zuweilen  ^uf   -  J  - 
arbtn  Papille  als  hellweisse  Streifen,  während  vorher  keine  auffalfende     ül  ung 
Ol  Gefässwan<l  zu  bemerken  war.    Die  Papille  selbst  ist  mehr  opak  und  la.s  t  n 
Beg^"   ünnina  cribrosa  nicht  hervortreten  ;  ihre  Farbebald  mattweiss,  ad 
i      nem  deutlichen  Stich  ins  Bläuliche  oder  Grünliche.    Mitunter       au  den 

d.r  AU-opl,ia  8e.oge„  werden  kann,         ko»uU  uoch  ü.e  Moshchke,,  lunzu, 
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Fig.  43. 


idass  eine  umschriebene  Neuritis  etwa  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  eine 
Atrophie  des  Sehnerven  an  dieser  Stelle  zur  Folge  hat,  dass  sich  aber  die  Ent- 
zündung nicht  weiter  nach  der  Peripherie  ausbreitet, 
so  dass  an  der  Papille  nur  die  von  der  zuerst  ergriffe- 
nen Stelle  ausgehende  descendirende  Atrophie  zum 
Vorschein  komnit,  welche  natürlich  keinen  Schluss'auf 
die  Ursache  der  Leitungsunterbrechung  gestattet. 

Auch  kann  deshalb  zwischen  einfacher  und  neu- 
rilischer  Atrophie  zur  Zeit  kein  durchgreifender  Unter- 
schied gemacht  werden  ,  weil  das  Wesen  der  grauen 
Degeneration  noch  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist,  und  weil 
es  sich  fragt,  ob  dieselbe  als  ein  Vorgang  sui  generis 
oder  vielmehr  im  Wesentlichen  nur  als  Ausgang  einer 
chronischen  Neuritis  des  Nervenmarkes  angesehen  werden  muss.  Zur  Zeit,  wo 
diese  Fragen  noch  ihrer  endgültigen  Entscheidung  harren,  werden  wir  jedoch 
nicht  umhin  können,  besonders  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus,  eine  ein- 
fache und  eine  neuritische  Atrophie  auseinander  zu  halten,  wenn  wir  auch  zu- 
geben müssen,  dass  die  Unterscheidung  beider  oft  unüberwindlichen  Schwierig- 
keiten begegnet. 


Neuritisclie  Selinervenatrophie 
mit,  pigmentirter  Bindegewelis- 
wxicberung  im  Zwischenscheiden- 
laiim,  vermiithlioh  nüCh  Hä- 
morrliagie. 


Als  papillitisehe  Atrophie 

§  258.  bezeichnen  wir  den  Ausgang  einer  stärkeren  Entzündung  der  Papille,  sei 
es  mit  oder  ohne  Belheiligung  der  umgebenden  Netzhaut,  welche  als  solche  und 
ohne  dass  eine  Entzündung  desOpticusstammes  mitzuwirken  braucht,  die  Atrophie 
des  intraocularen  Sehnervenendes  hervorruft.  Es  ist  dazu  immer  ein  höherer  Grad 
von  entzündlicher  Infiltration  und  eine  stärkere  interstitielle  Bindegewebsenlwicke- 
lung  in  derPapillensubstanz  nöthig,  welche  bei  dem  Zurückgehen  der  Entzündung 
nicht  der  Rückbildung  verfällt,  sondern  sich  zu  fertigem  Bindegewebe  entwickelt 
und  durch  ihre  Schrumpfung  die  nervösen  Elemente  coniprimirt.  Das  dichte  und 
opake  faserig-reticuläre  Bindegewebe,  in  welches  hier  die  Papille  umgewandelt 
ist,  verdeckt  die  dahinterliegende  Lamina  cribrosa  vollständig  und  nicht  selten 
auch  noch  theilweise  oder  ringsum  den  Aderhautrand.  Anfangs  ist  die  Papille 
noch  leicht  prominent,  flacht  sich  aber  später  ab  und  nimmt  ein  mehr  ebenes 
Niveau  an,  so  dass  ophlhalmoscopisch  weder  Prominenz  noch  Vertiefung  nach- 
weisbar ist.  Ihre  Färbung  ist  gleichmässig  rein  und  matt  weiss;  ihr  Rand 
meistens  nicht  scharf  begrenzt ,  besonders  nasalwärts  verschwommen  und  die 
Papille  durch  Verdeckung  des  Choroidalrandes  scheinbar  vergrössert;  später, 
wenn  die  Trübung  mehr  zurückgegangen  ist,  kann  auch  der  Aderhautrand 
wieder  deutlicher  zum  Vorschein  kommen. 

Nach  längerer  Zeit  ist  zuweilen  der  Rand  der  Papille ,  vermulhlich  durch 
die  Schrumpfung  etwas  verzogen  und  unregelmässig;  ob  dabei  auch  eine  wirk- 
liche Verkleinerung  der  Papille  vorkommen  kann  (durch  Schrumpfung  des  Fo- 
remen sderae  bedingt)  lasse  ich  dahingestellt,  doch  kann  dieselbe  nur  geringen 
Grades  sein.  Häufig  ist  die  Papille  auch  von  einer  Zone  entfärbten  Pigment- 
epithels umgeben ,  welche  ihre  Entstehung  der  vorhergegangenen  circumpapil- 
laren  Wucherung  der  äusseren  Netzhautschichten  verdankt. 

Handbncli  d.  Ophthalmologie.  Y.  rk 
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Die  Gefässe  haben  liäufig  sklerosirle  und  getrübte  Wandungen,  aucl. 
ist  ihre  Austrittsstelle  auf  der  Papille  nicht  selten  durch  Trübung  verdeckt  oder 
ihr  "an'/xn-  Verlauf  über  die  Papille  hin  wie  von  einem  weisskchen  Schleier 
Übertogen  Die  Venen  sind  oft  noch  ausgedelmt ,  zuweilen  aber  auch  schon 
verengert  meist  geschlängelt  oder  von  ungleichem,  schwankendem  Verlauf-  die 
Arterien  eng  und  gestreckt.  Zuletzt  findet  man  Arterien  und  Venen  in  sehr 
hohem  Grade  verengert,  fadenförmig  und  mitunter  nur  eine  ganz  kurze  Strecke 
in  die  Netzhaut  hinein  zu  verfolgen. 

In  manchen  Fällen  ist  von  Anfang  "an  die  Infiltration  der  Papdle  weniger 
bedeutend  geht  daher  vollständiger  zurück ,  ihr  Rand  kommt  ringsum  deutlich 
!nm  Vorschein  die  Gefässe  sind  weniger  verändert  und  bieten  später  einen  ge- 
ingeren  Grad  von  Verengerung  dar,  so  dass  das  Bild  der  painllitischen  Alrop^ne 
h  dem  der  nenritischen  nähert  oder  in  dasselbe  übergeht.  Obgleich  w.e  oben 
gezeigt  wurde,  gewöhnlich  anfangs  die  Papillitis  allein  und  ohne-g  e.chzeitige  • 
Neurflis  auftritt,  so  kommt  doch  letztere  späterhin  sehr  oft  hinzu  und  auch  ab- 
lesehen  davon  betheiligt  sich  immer  wenigstens  die  Gegend  der  Lamma  cnbrosa, 
was  die  Entstehung  einer  stärkeren  Verfärbung  genügend  erklärt. 

Die  retinitisciae  AtropMe. 

S  259  Die  häufigste  Form  von  Atrophie  der  Papille  nach  Nelzhautleideu 
ist  die  welche  den  Ausgang  chronischer  Retinitis  mit  interstitieller  Bi"^l«Bewebs- 
hvDe  Plasie  bildet  und  am  typischsten  bei  der  F5'"f     '  '^^•^»^.«^de"^ 

bL  Cho  ?  elinitis  mit  Pigmentiniillration  der  Netzhaut,  bei  anderen  chronischen 
Entzi  g^  r^^^^^^  der  Retina,  bei  Netzhautablösung  etc.  vorkommt.  D.e- 
Srwlrgewöhnlich  als  Netzhaut-  und  S  eh  ner  v  en  a  t  r  oph  i  e  oder  als 
Iniraoculare  Sehnervenatrophie  bezeichnet. 

Die  Farbe  der  Papille  ist  dabei  niemals  jene  helle,  weisse  oder  bläuhch- 
weisse  wie  bei  extraocularer  Atrophie,  sondern  eine  mehr  malte,  gelbl.ch-graue, 
welche  ZZ  gleichmässig  über  die  Papille  verbreitet  .st  Das  Niveau  ist  dabei  m 
welche  sem  g  &         ^^^^^  normal,  indem  der  Ausfall  der  nervösen 

Elemente  durch  die  interstitielle  Wucherung  der  Neuro- 


glia  gedeckt  wird;'  die  Grenze  der  Papille  ist  häufig 
leicht  verwischt,  die  Gefässe  immer  stark  verschmälert. 
Gewöhnlich  kann  die  Diagnose  auch  durch  das  Vor- 
kommen von  Pigmeninecken  in  der  Netzhaut  oder  von 
sehrerveneintritt  bei  Pigment-     (^igseminirteu  HeerdcD   im  Pigmcntepilhel  bestätigt 

(legenevation  der 'Netziiaut.  "  ^ 

°S,n  .  vorhep.elM.,Kl..n  omxUn.llidien  Verandorungen,  „isbesondco  a«  der 
;  ä      Ol  e  llslehung  vorzugsweise  hervon-uten  ;  vielle.ch.  ,s,.  auo . 

'uSeu  cinl  ComplicaUon  „n.  E„,.Un,luns  des  Sel,nerve„s,»„,mes  mU  u.  Sp.el. 
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Die  Atrophie  der  Papille  nach  Embolie  der  C  e  nl  r  a  1  a  rteri  e 
(der  Netzhaut  stimmt  in  ihrem  Aussehen,  abgesehen  von  der  enormen  Ver- 
•schmälerung  der  Gelasse,  ebenfalls  mehr  mit  der  einfachen  weissen  Atrophie 
i  extraocularen  Ursprungs  überein. 


Endlich  ist  der  Vollständigkeit  halber  hier  noch 
anzuführen  die  D  ruckexca  va  tion  des  intra- 
locularen  Sehnervenendes,  welche  schon  in 
idera  VI.  Cap.  dieses  Handbuchs  (Band  V.  1.  Hälfte. 
;S.  15  ff.)  Besprechung  gefunden  hat.  Dieselbe  .geht 
(ebenfalls  mit  ausgesprochener  bläulich  oder  grün- 
I  lieh  weisser  Verfärbung  der  Papille  einher ,  unter- 
■  scheidet  sich  aber  von  den  anderen  Formen  durch  die 
I  tiefe  und  sleil  abfallende  Excavation. 

§  260.  Die  "weissliche  Verfärbung  der  Papille,  welche  ein  den 
I  meisten  Arten  der  Atrophie  gemeinsames  Symptom  bildet,  muss  auch  auf  eine 
I  gemeinsame  Ursache  zurückgeführt  werden.  Als  solche  ist  wohl  die  stärkere 
1  Lichtreflexion  zu  betrachten  ,  welche  dem  Bindegewebe  und  der  infiltrirten  und 
i  atrophischen  Nervensubstanz  im  Vergleich  mit  dem  durchsichtigen  Gewebe  der 
1  normalen  Papille  zukommt.  Wenigstens  erklärt  sich  damit  sehr  leicht  die  weisse 
I  Farbe  bei  papillitiseher  Atrophie  durch  die  opake  und  stark  lichtreflectirende 

Beschaffenheit  des  in  der  Papille  entwickelten  Bindegewebes,  wozu  noch  die 
I  Infiltration  mit  zelligen  Elementen  hinzukommt.  Auch  für  die  anderen  Arten 
jjier  Atrophie  ist  eine  Veränderung  im  optischen  Verhalten  des  Gewebes  als  Ur- 
;  Sache  der  Farbenveränderung  anzunehmen.  Es  scheint,  dass  die  Atrophie 
(  ein  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen  der  Elemente  der  Papillensubslanz  mit 
:  sich  bringt,  welches  auf  dem  hellen  Grunde  der  Zawma  cr«ö?'osa  genügt ,  um 
I  den  bekannten  Effect  hervorzubringen^,  ohne  aber  zugleich  bei  der  geringen 

Dicke  der  Faserschiebt  eine  Verschleierung  der  Papillengrenze  mit  sich  zu  führen. 
Die  Farben  Veränderung  ist,  wie  E.v.  Jäger  und  Mauthner  mit  vollem  Rechte 
I  hervorgehoben  haben,  durchaus  nicht  an  das  Bestehen  eines  merklichen  Schwun- 
'  des  der  Papillensubslanz  gebunden  und  kann  demnach  nicht  immer  durch  ein 

davon  abhängiges   Hindurchschimmern    der  Lamina   cribrosa    allein  erklärt 

v^'erden. 

Ob  die  Ursache  der  hier  anzunehmenden  Aenderung  im  optischen  Verhallen 
'  des  Gewebes  ebenfalls ,  wie  bei  der  papillitischen  Atrophie,  nur  in  einer  Ver- 
mehrung des  Zwischenbindegewebes  zu  suchen  ist,  erscheint  mir  fraglich  und 
möchte  ich  besonders  für  die  descendirende  Atrophie  mehr  an  eine  Veränderung 
der  Nervensubslanz  selbst  denken  ;  doch  liegen  darüber  noch  keine  positiven 
Beobachtungen  vor. 

Die  bald  mehr  bläuliche,  bald  mehr  rein  weisse  Färbung  der  Papille  beruht 
theils  auf  der  Art  der  angewandten  Beleuchtung,  indem  im  aufrechten  Hilde  mit 
'  dem  lichtschwachen  Spiegel  die  Farbe  immer  weniger  hell  und  glänzend  und 
I  mehr  bläulich  erscheint,  als  mit  dem  Concavspiegel ,  während  bei  Tageslicht 
nicht  seilen  eine  auffallend  grünliche  Nüancc  auftritt.    Der  bläuliche  Ton  ist 

bö  * 
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gewiss  als  Farbe  ir über  Medien  zu  belrachlen  und  tritl  besonders  da  auf, 
wo  die  oberflächlichen  Schichten  nicht  völlig  opak,  sondern  durchscheinend  sind ; 
/ur  Entslehun^  des  grünlichen  Tones,  wie  er  am  ausgesprochensten  bei  üruck- 
excavation  auftritt,  könnte,  vielleicht  die  Eigenfarbe  des  Gewebes  beitragen ,  in- 
dem durch  sie  der  bläuliche  Ton  in  einen  grünlichen  umgewandelt  würde. 

Am  wenigsten  von  der  Norm  entfernt  sich  die  gelblichgraue  Farbe  der 

intrnocularen  Atrophie,  wo  das  Gewebe  aucli  die  S^/'^^S^^^f '.^^f^^.^^X 
Durchsichtigkeit  zu  erleiden  scheint,  während  der  geringere  Blutgehalt  in  Folge 
der  Gefässsklerose  eine  blassere,  mehr  gelbliche  Farbe  mit  sich  bringen  muss. 

Auch  sonst  kann  mangelnder  Blutgehalt  eine  hellere,  mehr  blasse  Färbung 
der  Pap  Ue  hervorbringen  ^  wie  das  Aussehen  bei  frischer  Embol.e  der  Central- 

rTeHeb  weist.  Es  wird  daher  auch  bei  der  extraocularen  Atrophie  der  damit 
rer  undene  Schwund  der  kleinen  Gefässe  einen  Antheil  an  der  Farbenverände- 
ZTh.\Z  können.  Doch  ist  derselbe  in  den  Anfangsstadien,  wo  die  grosseijn 
Ssse  ganz  normal  erscheinen,  sicher  unerheblich,  auch  unterscheidet  sich  die 
aü-op  s  Verfärbung  durch  Ton  und  Intensität  sehr  wesentlich  ^e-^-  ; 
sehen  Blässe.  Zuweilen  kann  man  sogar  trotz  ausgesprochener  Hyperamie  de, 
Papille  beginnende  Atrophie  mit  Sicherheit  erkennen. 

Das  wichtigste  ophthalmoscopische  Zeichen  eines  atrophischen  oder  degene- 
rativen  Processfs  im  Sehnerven  ist  also  die  Vei^farbung  der  Papille  wahre  d  d 
nachweisbare  Schwund  der  Papillensubstanz  dabei  erst  in  zweiter  Linie  in  Be 
U  acM  komm  .    Nieinals  kann  aber  aus  der  Verfärbung  allein  auf  eine  Functions- 

un^^Ii.ke  t  oder  einen  völligen  Schwund  der  Nervenfasern  geschlossen  werden  . 
hli  al  ih  larker  Verfärbung  kann  vielmehr  das  eine  Mal  normale  Function  das 

n!;ehmenlönnen,  dass  die  Veränderungen  SH.h 
hP^Phrlnken    während  im  letzteren  die  Nervenfasern  zersloi  t  oder  zur 
feutnc^ähTg'sein  müssen.    Ist  mit  der  Verfärbung  zug^ch^- 
aus-esprocheuer  Schwund  der  Papillensubstanz  verbunden ,  so  wird  das  beü 
:  ^^n  wohl  immer  erheblich  gestört  oder  ganz  ve';'«-  sein  n^^^^^^^^^^ 
umgekehrt  eine  völlige  Erblindung  und  totale  ^'^.'f^l^^^^^^^^^ 
mit  sichtbarem  Schwund  der  Papillensubstanz  einhergehen,  da  die  Stelle 
Nervenfasern  durch  Bindegewebe  ausgefüllt  sein  kann. 

Die  progressive  Sehnervenatrophie. 

Mit  dieser  klinischen  Bezeichnung,  ,^'»''  f""*:/'^*  ^ 

ier  Ausdruck  progressive  Amaurose  8*-*' Jf^'  ^^Bifde 
jenigen  krankhaaen  Vorgänge  zusammen    be,  sv^^^^^^^^^^ 

gi-essive  graue  Degeneration  '^!^'^'''^''2dGe^^^^^^ 
für  sich  allein,  theils  in  Verbindung  mit  Spinal-  und  Gehirnleiden 

Art  auftritt. 
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In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  descendirende  Atrophie  nach 
Lciluugsuntcrbrechung  an  der  Schädelbasis  oder  im  Forumen  oplicum,  seltener 
in  der  Orbita,  indem  die  am  letzteren  Orte  vorkommenden  Processe  tust  regel- 
mässig, wenigstens  zeitweise,  zu  entzündlichen  Veränderungen  am  inlraocularen 
Sehnervenende  und  der  Netzhaut  führen. 

Nicht  hierher  gehörig  sind  alle  Amblyopien,  denen  die  Zerstörung  eines 
Tniclus  opticus  oder  der  Opticuscentren  in  einer  Hemisphäre  zu  Grunde  liegt. 
Dieselben  treten  wegen  der  Semidecussation  im  Chiasma  unter  der  Form  der 
Hemianopsie  auf  und  kommt  es  dabei  in  der  Regel  gar  nicht  oder  erst  nach 
Jahren  zur  Ausbreitung  der  secundären  Degeneration  bis  zum  Eintritt  der  Seh- 
nerven ins  Auge. 

Dagegen  beschränkt  sich,  wie  oben  genauer  beschrieben  wurde,  die  graue 
Degeneration  gewöhnlich  nicht  auf  den  Sehnervenstamm,  sondern  befällt  zugleich 
auch  das  Chiasma  und  die  Tractics  optici  bis  zum  Corpus  geniculatum  externum; 
ebenso  dehnt  sich  auch  die  secundäre  Degeneration  von  der  Stelle  der  Leitungs- 
unterbrechung ceutralwärts  bis  zu  dem  genannten  Ganglion  aus,  was  aber  natür- 
lich für  die  FuncLionsstörung  ohne  Bedeutung  ist. 

Während  des  Lebens  ist  es  nicht  immer  möglich,  primäre  graue  Degenera- 
tion und  secundäre  Entartung  auseinander  zu  halten,  um  so  weniger  als  nicht 
einmal  immer  diese  beiden  von  der  Atrophie  neuritischen  Ursprungs  sicher  unter- 
schieden werden  können. 

Man  pflegt  daher  gewöhnhch  eine  spinale,  cerebrale  und  selbstän- 
dige progressive  Atrophie  zu  unterscheiden.  Von  dieser  beruht  die 
erstere,  welche  in  Gemeinschaft  mit  Tabes  dorsalis  und  anderen  Spinalaffectionen 
auftritt;  wie  diese  Leiden  selbst,  immer  auf  grauer  Degeneration.  Derselbe  Pro- 
cess  liegt  auch  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  selbständiger,  nicht  complicirter 
Atrophie  zu  Grunde,  während  bei  der  cerebralen  Atrophie,  abgesehen  von  neu- 
ritischem  Urspruifg,  es  sich  häufig  auch  um  descendirende  Degeneration  handelt. 

Symptome  und  VerlauL 

§  262.  Die  progressive  Atrophie  unterscheidet  sich  von  den  gutartigen 
Amblyopien  ohne  oder  mit  geringfügigen  ophthalmoscopischcn  Veränderungen 
oder  mit  Ausgang  in  partielle  Atrophie  besonders  durch  das  frühzeitige  Hinzu- 
treten von  allgemeiner  Verfärbung  der  Papille  und  von  Gesichts- 
feldbeschränkung. Letzteres  Symptom,  dessen  Bedeutung  v.  Gbäfe  (25, 
41,  42)  zuerst  hervorgehoben  hat,  ist  demnach  prognostisch  von  der  höchsten 
Wichtigkeit.  Ausser  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  und 
Gesichtsfeld  beschränkung  tritt  als  weitere  fast  constanle  subjective  Er- 
scheinung eine  acquisite  Störung  des  Farbensinnes  hinzu. 

Der  ophthalmoscopische  Befund,  die  einfache  Atrophie  des 
inlraocularen  S eh n er ven en des  ist  oben  bereits  geschildert.  Wie  be- 
merkt, tritt  dieselbe  immer  gleich  als  solche  und  ohne  jedes  entzündliche  Vor- 
stadium auL  Das  Verhalten  der  Gefässe  ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich.  Auch 
bei  unzweifelhafter  grauer  Degeneration  durch  Tabes  sind  zuweilen  die  Arterien, 
besonders  auf  der  Papille  erheblich  verengt,  weniger  die  Venen,  auch  die  Ge- 
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fässwände  leicht  getrübt,  wahrend  in  anderen  Fällen  wieder  die  grossen  Gefässe 
völlig  normal  sind.  Das  erstcre  Verhallen  habe  ich  besonders  da  gefunden,  wo 
der  Proccss  sehr  chronisch  verlief,  mit  centralen  Scolomen  oder  einseitiger  Er- 
blindung cinherging,  also  mehr  auf  den  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  localisirt 
werden  \imsste ,  während  normales  Verhalten  der  Gefässe  besonders  da  vor- 
zukommen scheint,  wo  der  Process  seineu  liauptsitz  in  grösserer  Entfernung  vom 
Auge  hat. 

§263.  Die  Abnahme  der  Sehschärfe  beginnt  in  der  Regel  ganz  allmälig 
und  schreitet  langsam,  aber  unaunialtsam  weiter.  Zuweilen  ist  sie  im  Anfang  noch 
das  einzige  krankhafte  Symplom ;  sehr  bald  treten  aber  die  übrigen  Erschei- 
nungen hinzu.  Während  Störungen  des  Farbensinnes  auch  der  partiellen  und 
stationär  bleibenden  Sehnervenalrophie  zukommen,  deuten  hier  Anomalien  der 
Gesichtsfeldperiphcrie  und  mehr  gleichmässig  über  die  Papille  sich  erstreckende 
Verfärbung  daraufhin,  dass  der  Process  schon  anfangs  eine  progressive  Richtung 
genommen  hat.  Gewöhnlich  geht  die  Verfärbung  der  Papille  mit  der  Ges.chts- 
feldbeschränkung  Hand  in  Hand  und  treten  beide  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
gleich  von  vorn  herein  neben  der  Amblyopie  auf. 

'in  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  hat  man  wirkliche  De- 
fecle  und  blosse  Undeutlichkeiten  des  excentrischen  Sehens  zu  unter- 
scheiden.   Die  ersteren  bestehen  in  einem  absoluten  Ausfall  der  Function  in 
dem  betreftenden  Theil  des  Gesichtsfelds,  die  letzteren  nur  in  einer  Herab- 
setzung derselben,  wobei  noch  Bewegungen  grösserer  Gegenstände  wahrgenom- 
men, aber  keine  Einzelheiten  mehr  erkannt,  z.  B.  keine  Finger  mehr  gezahlt 
werden     Die  Einengung  der  Gesichtsfeldperipherie  ist  in  manchen  Fällen  eine 
gleichmässige,  concentrische,  die  aber  selten  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reicht, so  lange  die  centrale  Sehschärfe  noch  leidlich  erhalten  ist;  meist  verlauft 
auch  die  Grenze  nicht  ganz  regelmässig,  sondern  greift  bald  n^^hr,  bald  weniger 
in  dasGesuDde  über.  Viel  häufiger  sind  nach  irgend  einer  Richtung  starker 
ausgedehnte,  besonders  s  e  c t o  r  e  n  f  ö  r  m  i  g e  Defecte  und  Undeullichkeiten, 
bald  an  beiden  Augen  symmetrisch,  bald  verschieden,  deren  Spitze  mitunter 
scharf  gegen  den  Fixirpunkt  vorspringt.    Haben  dieselben  eine  gewisse  Aus- 
dehnung erlangt,  so  breiten  sie  sich  in  der  Peripherie  nach  den  Seiten  hm  aus, 
umgreifen  das  Gesichtsfeld  vom  Rande  her  und  dringen  von  da  nach  der  Milte 
hin  vor.    Entweder  wird  nun  der  Fixirpunkt  durch  die  weitere  Ausdehnung 
des  Defectes  hereingezogen,  oder  das  centrale  Sehen  geht  durch  Zunahme  der 

Amblyopie  verloren.  ,  r.  ,„„ 

Der  Gesichtsfelddefect  kann  nach,  allen  möglichen  Richtungen  auftreten, 
doch  findet  man  ihn  meistens  an  beiden  Augen  symmetrisch  gelegen,  ^^».^h  wen" 
dieselben  nicht  zu  gleicher  Zeit  ergriffen  werden.  Ueber  die  am  hau!  g  en 
vorkommende  Richtung  des  Defectes  sind  die  Angaben  verschieden,  v.  Graf.  , 
meint,  dass  die  nasale  Hälfte  vorzugsweise  ergriffen  werde,  doch  der  Un  • - 
schied  nicht  bedeutend  und  die  innere  Hälfte  lange  nicht  nnt  der  R^g^>"^^'«« 
keitafficirt,  wie  bei  Glaucom.    Förster 2)  gibt  dagegen  als  die  am  häufigsten 


1)  Zehend.  M.-B.  III.  S.  13/.-135.  ,  ,u    o    c  i«r-;   n  187 

2)  Compt.  rend.  du  congr.  p6riod.  internal.  d'Oplilh   Paris  1867.  p.  n,. 
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vorkonunenden  Richtungen  die  nach  oben ,  oben  aussen  und  aussen  an ,  wäh- 
rend die  nach  innen  und  uqlen  seltener  seien;  auch  Sciiweigger  ^)  hält  für  aus- 
gemacht, dass  die  temporalen  Gesichtsl'eldhälftcn  beider  Augen  in  der  Regel  zuerst 
ert;ri(Ten  würden.  In  seltenen  Fällen  kommt  sogar  ziemlich  regelmässiger  D e- 
fect  beider  temporalen  Gesichtsfeldhälften  vor,  ohne  dass  man  den- 
selben immer  auf  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Ghiasma  beziehen  kann, 
welche  die  Fasciculi  cruciati  comprimirt,  wie  Schweigger  glaubt,  einfach  als  Folge 
der  Neigung  zu  symmetrischem  Ergriffenwerden  beider  Optici. 

Auch  gleichseitige  Hemianopsie  beider  Augen,  bald  mit  guter,  bald 
mit  mehr  ocler  weniger  herabgesetzter  Sehschärfe  kann  mit  dem  Bilde  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  combinirt  sein;  doch  wird  hier  die  Ursache  in  der 
Regel  ein  basjlares  Leiden  sein,  welches  zugleich  die  Sehnerven  und  den  einen 
Tractus  opticus  heveimieht.    (Vergl.  §  331). 

In  anderen  Fällen  beginnt  das  Leiden  unter  der  Form  eines  centralen 
Scotoms,  zu  welchem  aber  meistens  bald  eine  leichte  Undeutlichkeit  des  ex- 
ceutrischen  Sehens,  zuweilen  eine  gleichmässige  peripherische  Beschränkung 
hinzutritt,  so  dass  nur  eine  ringförmige  Zone  normal  erhalten  bleibt.  Nur  höchst 
selten  complicirt  sich  ein  anfangs  reines  centrales  Scotom  erst  nach  längerer  Zeit 
mit  fortschreitender  Gesichtsfeldbeschränkung.  Ausnahmsweise  kann  das  erste 
Symptom  des  Leidens  auch  ein  scharf  begrenzter  sectorenförmiger  Gesichtsfeld- 
defect  sein  bei  noch  völlig  normal  erhaltener  centraler  Sehschärfe  und  normalem 
Farbensinn,  aber  bereits  mit  beginnender  Verfärbung  der  Papille. 

Eine  andere,  gleichfalls  seltene  Form  der  progressiven  Atrophie,  die  ge- 
wissermasseu  das  Gegenlheil  der  centralen  Scotome  bildet,  ist  die,  wo  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  bei  v  e  rh  ä  1 1  n  i  s  s  m  ä  ss  i  g  guter  cen- 
traler Sehschärfe  enorm  verengt  sind  und  wo  schliesslich  durch  zu- 
nehmende Einengung  vollständige  Erblindung  erfolgt  (Schweigger 2)) . 

Wie  bei  allen  Arten  der  Sehnerveuatrophie ,  so  treten  auch  bei  der  pro- 
gressiven Amaurose  Störungen  des  Farbensinnes  und  zwar,  wie  ich 
gefunden  habe,  als  ein  nahezu  conslantes  Symptom  auf. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  in  den  einzelnen  Fällen  und  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  desselben  Falles  graduell  verschieden  und  nimmt  von  leich- 
teren Graden  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farbensinnes  zu.  Im 
Anfang  wird  gewöhnlich  nur  Grün  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss ;  Grau, 
sellener  mit  Gelb  verwechselt,  n)eist  auch  Rosa  und  Purpur  für  bläulich  er- 
klärt, während  reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden. 
Nur  seilen  bezeichnen  die  Kranken  Grün  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  ver- 
kennen. Im  vorgerückteren  Stadium  werden  alle  Farbeneindrücke  matter,  was 
besonders  bei  einseitiger  Ad'ection  durch  den  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge 
hervortritt;  Roth  wird  für  gelblich,  braun  oder  grau  gehalten  und  es  beschränkt 
sich  das  Unterscheidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau.  Später  kann  auch  die 
Empfindung  des  Gelb  schwinden,  während  blau  noch  erkannt  wird;  im  letzten 
Stadium  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden,  dafür  aber  auffallende 
Unterschiede  der  Helligkeit  zwischen  verschiedenen,  dem  normalen  Auge  gleich 


1)  V.  Gr.  Arch.  XXII.  3.  S.  313. 

2)  ibid.  XXII.  3.  S.  313—316. 
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hell  erscheinenden  Farben  aufgetreten.  Vollständigen  Verlust  des  Farbensinns 
sah  ich  bei  diesem  Leiden  immer  erst  dann,  wenn  das  Sehvermögen  bis  auf  die 
Wahrnehmung  der  Bewegung  grösserer  Gegenslandc  erloschen  war. 

Uober  das  genauere  Verhalten  des  Farbensinns  und  die  Vergleichung  mit 
den  angeborenen  Störungen  desselben  s.  unten  §§  i  17 -420. 

Zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbensinns  und  dem 
der  Amblyopie  besteht  kein  constantes  Verhältniss.  Bei  guter,  ja 
fast  normaler  Sehschärfe  kann  in  seltenen  Fällen  hochgradige  Farbenblindheit 
bestehen,  welche  dem  Kranken  selbst  sehr  auffällig  ist  und  ihn  vorzugsweise 
dazu  veranlasst,  Hülfe  zu  suchen ;  in  anderen  gleichfalls  ausnahmsweisen  Fällen 
ist  ausgesprochene  Amblyopie  mit  einer  nur  geringen  Störung  des  Farbensinns 
verbunden ;  ganz  normalen  Farbensinn  im  Cenlrum  des  Gesichtsfeldes  habe  ich 
bei  Sehnervenalrophie  nur  dann  gesehen,  wenn  die  Amblyopie  geringen  Grades 
war.  Gewöhnlich  entsprechen  sich  jedoch  der  Grad  der  Amblyopie  und  der  der 
Farbenblindheil  einigermassen. 

Als  erstes  und  einziges  Symptom,  also  bei  noch  völlig  normaler  Sehschärfe 
habe  ich  Farbenblindheil  bei  Sehnervenalrophie  bisher  noch  niemals  ange- 
Iroflen. 

Annüske  i)  berichtet,  dass  in  zweien  seiner  balle  die  Farbenblindheit  die  erste  subjeeliv 
bemerkbare  Störung  gewesen  sei,  bei  welctier  Angabe  jedoch  eine  leichte  Anoblyopie  eben- 
falls nicht  ausgeschlossen  ist. 

Die  im  Beginn  zuweilen  vorhandenen  centralen  Scotome  verhallen  sich 
hier  ganz  ebenso,  wie  bei  partieller  Atrophie  (§§  233—240);  der  Farbensinn  ist 
im  Scotom  bald  völlig  verloren,  bald  nur  in  der  oben  angegebenen  Weise  gestört 
und  das  Scotom  hier  oft  überhaupt  nur  mit  Hülfe  der  Farbenprüfung  nachweis- 
bar. Auf  das  horizontal  ovale  Farbenscotora ,  das  sich  gewöhnlich  von  der  Um- 
gebung des  Fixirpunktes  bis  über  den  blinden  Fleck  hin  ausdehnt,  folgt  dann 
eine  Zone  mit  gut  erhaltenem  Farbensinn  und  hierauf  die  normalen  oder  ver- 
breiterten Zonen  mit  unvollkommenem  und  mangelndem  Farbensinn,  welche  auch 
beim  normalen  Auge  vorkonamen. 

Diese  peripheren  Zonen  dehnen  sich  nämlich  bei  Sehnervenalrophie  olt 
weiter  nach  dem  Centrum  hin  aus  und  zwar  geht  die  Einschränkung  der  Farben- 
grenzen nicht  selten  dem  Auftreten  wirklicher  Gesichlsfeldbeschränkung  eme 
Weile  vorher.  Die  Prüfung  des  Farbensinnes  giebt  daher  auch  für  die  Gesichls- 
feldperipherie  ein  feines  Mittel  ab,  um  drohende  Einschränkungen  zu  erkennen, 
ebenso  wie  sich  mit  ihrer  Hülfe  die  Anfänge  der  centralen  Scotome  m  der  oben 
angegebenen  Weise  diagnosliciren  lassen  (Leber  (56a),  Scuön  (93)). 

Man  findet  dabei  sowohl  eine  Verbreiterung  der  peripherischen  vollständig 
farbenblinden  Zone,  als  auch  der  centralwärts  darauf  folgenden  Zone  parlie  ler 
Farbenblindheit,  wobei  aber  die  Einengung  der  Felder  für  die  einzelnen  l  ig- 
menlfarben  nicht  gleichmässig  ist.  Am  stärksten  pflegt  das  grüne  Farbenfeld 
eingeengt  zu  sein ,  doch  stimmt  nach  TmnuL  (99)  das  Verhallen  der  verschie- 
denen Felder  weder  in  den  einzelnen  Theilen  desselben  Gesichlsfe  des  noch  be. 
verschiedenen  Individuen  überein,  weshalb  wir  auf  das  genauere  Verhalten  hier 
nicht  weiter  eingehen. 


1)  V.  Gr.  Arch.  XIX.  3.  S.  284. 
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Aus  dem  Auftreten  von  Farbenblindheit  in  Verbindung  mit  centraler  Am- 
blyopie und  selbst  mit  Verfärbung  dei- Sehnervcnpapille  lasst  sich ,  wenn  keine 
wirkliche  Undeullichkeit  oder  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  besteht,  nicht 
mit  Sicherheit  eine  beginnende  progressive  Atro])hie  diagnosticiren.  Immerhin 
werden  solche  Fälle  als  schwerere  und  weniger  rückbildungsfähige  gelton  müssen 
im  Vergleich  mit  denen ,  wo  die  Farbenblindheit  fehlt,  aber  der  Process  kann 
sich  begrenzen  und  mit  einem  gewissen  Grade  vom  Amblyopie  zum  Ablauf 
kommen.  Die  Farbenslörung  beweist  nur,  dass  bei  einer  bestimmten  Herab- 
setzung des  centralen  Sehens ,  wobei  noch  keine  Abnahme  der  excentrischen 
Sehschärfe  nachweisbar  ist,  die  Störung  sich  nicht  auf  die  im  Nelzhaulcentrum 
endigenden  Fasern  beschränkt,  sondern  auch  einen  Theil  der  anderen ,  vielleicht 
den  ganzen  Sehnervenquerschnitt  hereinzieht.  Die  Functionsstörung  der  letz- 
teren wird  aber  eine  leichtere  sein  und  der  Process  gehört  im  Ganzen  doch  zu 
derjenigen  Form,  bei  welcher  die  im  Netzhautcentrum  endigenden  Fasern  zuerst 
und  vorzugsweise  ergriffen  werden  und  welche  erfahrungsgemäss  sich  durch 
ihren  gutartigeren  Verlauf  auszeichnet.  Der  Unterschied  von  der  Form,  welche 
reine  centrale  Scotome  macht,  ist  nur  der,  dass  sich  der  Process  hier  nicht 
scharf  abgrenzt,  sondern  auf  grössere  Ausdehnung  verbreitet  und  dabei  allmälig 
verliert.  Ist  im  letzteren  Fall  die  Ausbreitung  noch  nicht  abgeschlossen,  so 
kann,  wie  ich  beobachtet  habe,  mit  dem  weiteren  I^'ortschreilen  des  Processes 
auch  völlige  Erblindung  eintreten;  hat  sich  aber  der  Process  begrenzt,  so  wird 
mitunter  für  die  Rückbildung  die  mehr  diffus  verbreitete  Aff'ection  eher  bessere 
Chancen  bieten  als  die  scharf  begrenzte.  Meine  Beobachtungen  haben  mir  ge- 
zeigt, dass  derartige  Fälle  in  der  Thal  zum  Stillstand  und  zur  thcilweisen  Rück- 
bildung kommen  können. 

In  ähnlicher  Weise  ist  das  V  e  rh  a  1  te  n  des  Farbensinns  in  der  Um- 
gebung von  periphei'ischen  G  e  s  ic  h  ts  fe  1  d  d  e  fe  cte  n  zu  prognostischen 
Schlüssen  verwerthbar.  Schön  (93)  hat  gefunden,  dass  die  Gesichtsfelddel'ecte 
in  manchen  Fällen  die  normalen  Farbenfelder  einfach  dui  chschneiden ,  so  dass 
in  ihrer  Umgebung  der  Farbensinn  sich  ganz  ebenso  verhält  wie  in  der  Norm,  dass 
sich  dagegen  in  anderen  Fällen  an  den  Defect  noch  eine  Zone  gestörten  Farben- 
sinnes anschliesst.  Das  erstere  Verhalten  kommt,  wie  zu  erwarten ,  in  völliger 
Reinheit  bei  der  Hemianopsie  vor,  wo  ja  die  andere  Gesichlsfeldhälfle  völlig 
intact  bleibt.  Auch  manche  sectorenförmige  Defecle  verhalten  sich  nach 
Schön  ganz  ähnlich.  GevN'öhnlich  grenzt  sich  indessen,  wie  schon  v.  Giüri: ') 
bemerkt  hat,  bei  dei-  progressiven  Amaurose  der  Gesichlsfeldefect  nicht  voll- 
kommen scharf  ab ,  sondern  ist  von  einer  Zone  verminderter  Wahrnehmungs- 
fähigkeit umgeben  und  es  besteht  alsdann  auch  eine  entsprechende  Einengung 
der  Farbenfelder.  In  diesem  Falle  muss  natürlich  eine  weniger  scharfe  Al>- 
grenzung  des  Krankheilsheerdes  angenommen  werden,  während  im  ersteren  der 
Process  scharf  abgeschnitten  aufhören  wird.  Hieraus  ist  nun  wieder  zu  schlies- 
sen,  dass  momentan  kein  weiteres  Fortschreiten  stattfindet ,  weshalb  Schön  das 
ersterwähnte  Verhalten  für  prognostisch  günstig  ansieht.  Trotzdem  wird  aber 
hier  die  allgemeine  Prognose  doch  nur  sehr  vorsichtig  formulirt  werden  dürfen, 
da  bei  diesem  Leiden  weitere  Nachschübe  nur  zu  gewöhnlich  sind,  die  natürlich 


1)  Zehend.  M.-B.  III.  S.  134. 


866 


VIll.  Leber, 


il 


durch  die  nur  für  die  Theilatrection  gUllige  Argumonlirung  nicht  ausgeschlossen 
werden. 

Der  Lichlsiiin  bleibt  nach  Föusthu  bei  diesem  Leiden  anfangs  normal  oder 
wird  vcrliültnissmiissig  wenig  herabgesetzt;  selbst  nachdem  jede  qualitative 
Wahrnehmungsfähigkeit  erloschen  ist,  bleibt  oft  noch  ziemlich  guter  Lichtschein 
lange  Zeit  bestehen.  Von  sonstigen  Symptomen  ist  noch  das  Vorkommen  von 
subjectiven  Fa  r  ben  ersch  ein  un  gen  zu  erwähnen,  welche  hie  und  da 
beobachtet  werden ,  besonders  wenn  die  Sehstörung  rasche  Fortschritte  macht. 
So  klagte  einer  meiner  Kranken  ,  bei  dem  das  Leiden  ziemlich  rasch  progressiv 
war,  über  einen  intensiv  rothen  Schein  in  dem  defecten  Theil  des  Gesichts- 
feldes; eine  Patientin  gab  an,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  gelbliche  Wolke  zu  sehen, 
nach  deren  Verschwinden  das  Gesichtsfeld  mehr  blaugrau  aussah  u.  s.  w. 

S2C4.  Die  Annahme,  dass  graue  Degeneration  dem  Sehnervenleiden  zu 
Grunde  liege,  wird  wesentlich  durch  das  Vorkommen  spinaler  Erscheinungen 
gestützt  weshalb  namentlich  in  zweifelhaften  Fällen  immer  besonders  darauf 
geachtet' werden  muss,  ebenso  auf  cerebrale  Symptome.  Von  ersteren  smd  be- 
sonders M  yosis  mit  mangelnder  Reaetion  der  Pupille  auf  Licht,  aber  erhaltener 
Beweglichkeit  bei  Accommodationsimpulsen,  rheumatoide  Schmerzen  m 
den  Extremitäten  und  im  Stamm,  Ataxie,  Lähmung  des  Detrusor  uri- 
nae  etc.  zu  berücksichtigen. 

Die  progressive  Atrophie  ist  gewöhnlich  doppelseilig;  wobei  kleinere  Diffe- 
renzen zwischen  beiden  Augen  regelmässig,  grössere  nicht  selten,  vorkommen 
Mitunter  wird  zuerst  nur  ein  Auge  ergrifTen  ;  das  zweite,  folgt  dann  gewöhnbch 
bald  nach    doch  kann  auch  der  Process  an  einem  Auge  schon  zu  vollständiger 
Erblindung  geführt  haben,  während  das  andere  noch  vollkommen  normal  er- 
halten ist     Der  Zwischenraum  dauert  in  seltenen  Fällen  mehrere  Jahre  lang 
auch  kann  das  zweite  Auge  dauernd  verschont  bleiben.    Es  wird  dies  beg.^.f- 
licher  Weise  bei  cerebraler  Entstehung,  wenn  es  sich  um  emen  rem  localen  Pro- 
cess in  der  Umgebung  des  einen  Sehnervenslammes  handelt    leichter  sein,  als 
bei  grauer  Degeneration.    Natürlich  ist  hier  nicht  von  plötzlichen  oder  acut  ver- 
lufiden  Erblindungen  durch  Trauma,  Neuritis  oder  Embolie  che  Rede,  welche 
einseitige  Sehnervenatrophie  zurücklassen.    Auch  bei  grauer  Degeneration  d 
Opticus  mit  spinalen  Symptomen  oder  selbst  mit  ausgesprochener  Tabes  habe 
h-h  laln-e  lange  Intervalle  beobachtet ;  so  hat  sich  in  einem  Falle ,  wo  bei  abso- 
lut   Amaurose  eines  Auges,  am  anderen  beginnende  Verfärbung  der  Papille, 
eichte  A  nähme  der  Sehschärfe  (S  V2-V4)  und  etwas  Undeuthchke.t  des  ex- 
cenlrischen  Sehens  bestand,  der  Zustand  trotz  fortschreitender  Tabes  nun  schon 
vier  Jahre  stationär  erhalten. 

Bei  donoelseitiger  Atrophie  kommen,  wie  auch  Hiuschberg  (94)  ang.ebt,  eben- 
f  dls  J     eTn  e^S^^^^^  und  es  scheint  demnach,  dass  die  graue  Degene- 

at  on    ieh    m^^^     bis  zur  vollständigen  Erblindung  weiterzuschreiten  brau chL 
FrliUch  l  egt  die  Möglichkeit  vor,  dass  einen.  Theil  dieser  halle  ein  zum  Ablau 
S  mm  ner  chronischer  Entzündungsprocess  zu  Grunde  liegt,  ^"^essen j.s  en 
wtT  n-ht,  ob  diese  chronisch  entzündlichen  Processe  von  der  grauen  Degene- 
ration  wesentlich  verschieden  sind. 
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Dies  sind  jedoch  sellene  Ausnahmslalle;  die  Regel  ist,  dass  die  graue  De- 
geiipralion  im  Verlauf  von  1  bis  2  Jahren  zum  Ablauf  konunl  und  in  völlige  Er- 
blindung ausgehl,  oder  dass  wenigstens  in  dieser  Zeit  ein  erheblicher  Verfall  des 
Sehvermögens  eintritt.  In  manchen  Fallen  ist  sogar  der  Verlauf  noch  sehr  viel 
rascher,  besonders  wenn  bei  hochgradiger  Amblyopie  oder  Verlust  des  einen 
Auges  nun  das  andere  ebenfalls  ergriffen  wird;  hier  siebt  man  bisweilen  in 
wenigen  Monaten  völlige  Erblindung  eintreten.  Nicht  immer  gehl  jedoch  jede 
Lichtempfindung  verloren,  sondern  es  bleibt  diesen  Kranken  mitunter  als  letzter 
Trost  noch  ein  Rest  von  Lichtschein  oder  selbst  von  qualitativer  Wahrnehmungs- 
fähigkeit übrig,  der  sich  wunderbarer  Weise  Jahre  lang  erhallen  kann  und  zu 
Iriigerischen  HofTnungen  auf  Wiederherstellung  Anlass  giebt. 

Aetiologie. 

1.  Die  Cerebralamaurose. 

§  265.  Wir  verstehen  unter  diesem  Namen  nicht  sämmlliche  durch  intra- 
cranielle  Leiden  bedingte  Atrophien  des  Sehnerven,  sondern  nur  diejenigen, 
bei  welchen  kein  nachweisbarer  EntzUndungsprocess  zu  gründe  liegt,  mithin 
nur  die  kleinste  Zahl  der  Fälle. 

Unter  diesen  ist  zunächst  hervorzuheben  die  einfache  d  e  sce  n  d  i  ren  d  e 
A  l  r  0  p  h  h  i  e  nach  Leitungsunlerbrechung  an  der  Schädelbasis.  Es  gehört  hier- 
her die  ganze  Reihe  der  verschiedenen  D  ruck  u  rsac h  e n ,  welche  Compression 
oder  Zerstörung  der  Optici  an  der  Schädelbasis  zur  Folge  haben ,  von  wo  aus 
sich  dann  eine  descendirende  Atrophie  bis  zum  Auge  hin  entwickelt. 

Zunächst  sind  zu  nennen  Geschwülste  an  d  e  r  S  ch  äde  I  b  a  s  i  s.  Die- 
selben können  entweder,  wie  früher  erörtert  wurde^  durch  allgemeine  llirndruck- 
steigerung  und  llydrocephalus  internus  Stauungsneuritis  hervorrufen,  oder  wenn 
diese  Folgezustände  fehlen,  durch  directen  Druck  auf  die  Optici  einfache  descen- 
dirende Atrophie.  Letzterer  Hergang  wird  jedoch  viel  sellener  vorkommen,  da  nur 
ein  kleiner  Theil  sänimtlicher  Geschwülste  seinen  Silz  in  der  Umgebung  des  Seh- 
nerven hat  und  da  selbst  von  diesen  noch  manche  durch  Hirudrucksteigerung 
Stauungsneuritis  oder  durch  Erregung  von  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  de- 
scendirende Neuritis  hervorrufen.  Warum  dies  nicht  immer  der  Fall  ist,  muss  in 
der  Grösse  und  Geschwindigkeit  der  Enlwickelung  dei'  Geschwulst  begründet 
sein,  zum  Theil  auch  wohl  in  ihrer  Natur^  da  hauptsächlich  nur  die  gefüss- 
reichen  und  schwellungsfähigen  Tumoren  durch  active  Congestion  und  secun- 
d'iir(in  llydrocephalus  irdernus  die  hochgradigen  Raumbeengungen  in  der  Schädel- 
hohle  nach  sich  ziehen,  wie  sie  zur  Entstehung  der  Stauungsneurilis  gehören. 
Festere  und  langsamer  wachsende  Tumoren  werden  dagegen  viel  mehr  direct  auf 
die  umliegenden  Theile  wirken  und  wenn  sie  in  der  Umgebung  der  Optici  sitzen, 
diese  zur  Atrophie  bringen,  ohne  dass  eine  merkliche  Raumbeengung  in  der 
Schädelhöhle  zu  entstehen  braucht.  So  sind  auch  schon  in  der  älteren  Literatur 
Fälle  von  Compression  der  Sehnerven,  besonders  durch  Exostosen  hie  und  da 
verzeichnet;  doch  können  auch  weichere  Tumoren  dieselbe  Wirkung  haben:  so 
ist  namentlich  Compression  durch  käsige  Tuberkel  oder  gummöse 
Wucherungen  in  der  Gegend  des  C  hi  a  s  m  a,  als  Ursache  von  Cerebral- 
amaurose beobachtet. 
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Dieselben  Folgen  hat  auch  IJydr  ocep  halus  internus^  indem  er,  wie 
früher  erörleii  wurde,  durch  Druck  auf  das  Chiasma  atrophische  Degeneration 
desselben  hervorruft. 

Noch  häufiger  wohl  liegt  eine  chronische  Meningitis  der  Basis  zu 
Grunde ,  wobei'  die  Sehnerven  von  Exsudat  eingehüllt  lind  besonders  bei  der 
bindegewebigen  Umwandlung  der  Schwarten  comprimirl  und  zui-  Atrophie  ge- 
bracht werden. 

In  anderen  Fällen,  wo  die  cerebralen  Erscheinungen  weniger  ausgesprochen 
sind,  ist  vielleicht  die  Meningitis  sehr  umschrieben  oder  es  liegt  überhaupt  keine 
Meningitis  vor,  sondern  die  Atrophie  ist  Folge  einer  latenten  Neuritis  retru- 
hulbaris,  welcher  unbekannte  circulatorische  Störungen  zu  Grunde  liegen. 
Es  gehören  hierher  die  schon  irüher  angeführten  Falle,  wo  Sehnervenalrophic 
als  Ausgang  schwerer  Krankheiten,  Typhus ,  Variola  u.  dergl.  auftritt, 
oder  wo  Menstruationsstörungen,  Unterleibs  Stockungen,  Unter- 
drückung gewohnter  Absonderungen  etc.  zu  Grunde  zu  liegen  scheinen ; 
ferner  manche  Fälle  traumatischen  Ursprungs,  so  z.  B.  schwere  Kopfver- 
letzungen, wo  unmittelbar  nur  eine  leichtere  Sehstörung  eintritt,  die  sich 
aber  allmälig  steigert  und  in  völlige  Erblindung  durch  Sehnervenatrophie  über- 
gehen kann. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  ophthalmoscopisch  das  Bild  der  Papillitis  resp. 
der  neuritischen  Atrophie  oder  das  der  einfachen  Atrophie  auftreten,  je  nachdem 
sich  der  entzündliche  Process  bis  zum  Auge  fortsetzt  oder  nicht. 

Verhältnissmässig  selten  tritt  von  Anfang  an  einfache  Sehnervenatrophie  bei 
syphilitischen  Basilaraffectionen  oder  bei  retrobulbärer  Neuritis  syphilitischen 
Ursprungs  auf,  gewöhnlich  sind  Zeichen  von  Papillitis  vorhanden;  im  spateren 
Stadium  wird  die  Diagnose  des  syphilitischen  Ursprungs  in  der  Regel  auch 
durch  andere  Symptome  von  Ilirnsyphilis  erleichtert  und  nicht  leicht  liegt  diese 
Ursache  in  solchen  Fällen  zu  Grunde,  welche  sich  als  reine  und  uncomplic.rte 
einfache  Sehnervenatrophie  darstellen.  ,     ,  .        ,  • 

Uebrigens  kann  auch  der  Spiegelbefund  im  Anfang,  besonders  bei  umschrie- 
benen gutartig  verlaufenden  Processen  völlig  normal  sein  und  wenn  baldige  Rück- 
bildung erfolgt,  so  bleibt  mitunter  die  Verfärbung  der  Papille  gänzlich  aus. 

§  266  Bei  anderen  Hirnleiden  tritt  zuweilen  graue  Degeneration  des  Seh- 
nerven auf,  deren  Zusammenhang  mit  dem  ersteren  sich  noch  gar  mcht  ge- 
nügend erklären  lässt.  So  wird  graue  Sehnervendegeneration  ^"-■^•If'^ 
Erweichungheerden  im  Grosshirn  beobachtet,  aber  ohne  dass  nach 
denT  s  tz  desleerdes  oder  nach  dem  Auftreten  und  der  Verbreitung  der  D  - 
Generation  längs  dem  Faserverlauf  der  Sehnerven  eine  descend.rende  At.oph  e 
für  Zerstörung  der  Centren  angenommen  werden  kann.  In  von  m^^^^^^^^ 
obachteten  Fällen  war  zugleich  ein  Spinalleiden  vorhanden  und  die  Combination 
mit  Hirnerweichung  vielleicht  zufällig. 

.  interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Noves  l^U)  über  ^f^^^^'^f'^^^Z^^ 
erNVelchung.  welche  mit  einem  acuten  Glaucom  und 
::;:\ac^vorUber.ehenaerBesse,.n...^.^ 
und  fortdauernde  üchirnerscheinungen.    Die  Seclion  ergao 
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Tiiber  cinereum  und  Umgebung,  Erweichung  dos  Seplum  lucidum,  Fornix  und  der  umgebenden 
Theile ,  fettige  Degeneration  des  reclilen  Sehnerven,  hocligradiges  Atherom  beider  innerer 
Caroliden. 

Auch  bei  der  inselförmigen  Sklerose  des  Gehirns  und  bei  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  tritt  öfters  graue  Sehnervendegene- 
ralion auf,  sellener  bei  anderen  psychischen  Störungen ,  am  häufigsten  noch  bei 
angeborenem  Idiotismus  und  Gehirnatrophie,  zuweilen  auch  bei 
nianiakalischen  Zuständen. 

Ganz  besonders  häufig  scheint  die  Sehnervenatrophie,  nach  einzelnen  Be- 
obachtungen aus  neuerer  Zeit  zu  schliessen,  bei  der  inselförmigen  Sklerose 
des  Gehirns  vorzukommen,  leider  sind  aber  die  Angaben  über  die  dabei  zu 
beobachtenden  Sehslörungen  sehr  unvollständig.  Gewöhnhch  wurden  zugleich 
auch  Augenmuskellähmungen,  besonders  Lähmung  des  Oculomoto- 
rius,  Mydriasis  eines  oder  beider  Augen,  oft  auch  Ny  s  ta  g  m  u  s  beobachtet, 
welchem  letzteren  von  französischen  Aerzten  ein  besonderer  Werth  in  diagnosti- 
scher Beziehung  zugeschrieben  wird,  obwohl  sein  Vorkommen  nicht  constanl  ist. 
Nach  Charcot(  H6)  kommt  es  bei  dieser  Krankheit  .in  der  Regel  nicht  zu  voll- 
ständiger Erblindung,  was  einen  wesentlichen  Unterschied  von  der  bei  Tabes 
vorkommenden  Form  ausmachen  würde;  doch  führt  Charcot  auch  einen  Fall 
von  iMagnan  an ,  wo  doppelseitige  vollständige  Erblindung  durch  Sehnerven- 
atrophie eingetreten  war.  Eine  direcle  Continuität  zwischen  dem  Gehirn-  und 
Sehnervenleiden  besteht  hier  ebenso  wenig,  als  zwischen  letzterem  und  der 
gleichen  Degeneration  des  Rückenmarkes,  doch  ist  über  die  Ursache  und  den 
Zusammenhang  dieser  Processe  noch  gar  nichts  Sicheres  bekannt. 

§  267.  Auch  bei  der  progressiven  Paralyse  kommt  einfache  Seh- 
nervenatrophie nicht  selten  vor  (v.  Gräfe  (42),  Dolbeau  (1 1 8),  Westphal  (1 20)) . 
Sie  tritt  nach  Westphal  entweder  vor  oder  im  Beginn  des  psychischeir  Leidens 
und  noch  vor  den  motorischen  Störungen  auf,  oft  auch  erst  im  späteren  Verlauf. 
Auch  leichtere  Augenmuskelparesen  und  Pupillendifferenzen ,  wobei  bald  die 
engere,  bald  die  weitere  Pupille  eine  geringere  oder  fast  aufgehobene  Reactions- 
fähigkeit  zeigt,  sind  öfters  vorhanden,  v.  Gräfe  hebt  hervor,  dass  von  den 
an  einfacher  Sehnervenalrophie  Erblindeten  eine  erhebüche  Quote  später  von 
Geistesstörungen  mit  Ausgang  in  Demenz  befallen  wird ,  und  zwar  Individuen, 
welche  zur  Zeit  der  Erblindung  nicht  die  mindeste  psychische  Störung  darboten. 
Das  Auftreten  einseitiger  und.  von  einem  Auge  zum  anderen  übergehender, 
»springender«  Mydriasis  hat  eine  besonders  schlechte  Bedeutung  für  drohende 
Geistesstörung.  Bemerkenswerth  ist  noch  eine  Beobachtung  von  Hübsch  (73), 
wo  eine  Sehnervenatrophie  in  Begleitung  eines  (nach  Hebha's  Diagnose)  doppel- 
seiligen Herpes  zoster  als  Vorläufer  von  Psychose  mit  Ausgang  in  Demenz 
auftrat,  deshalb  weil  der  Herpes  zoster  auf  eine  vorhergegangene  Alfection  der 
Spinalganglien  schliessen  lässt. 

Wie  Westphal  gezeigt  hat,  ist  bei  der  progressiven  Paralyse  das  Vorkommen 
von  Ailectionen  des  Rückenmarks,  bald  wirklicher  Tabes,  bald  chronischer  Mye- 
litis der  Soilenstränge  ein  ganz  allgemeines;  das  Auftreten  der  Amaurose  bei 
dieser  Krankheit  reiht  sich  daher  ganz  eng  an  die  Spinalamaurose  an. 


Vlll.  Lehel-, 


Ali  BUTT  (72)  will  bei  Paralytikern  im  Beginn  des  Processes  zuweilen  ein 
hvnerämisches  Vorstadiuin  gesehen  haben ;  ich  selbst  habe  bei  meinen  Unter- 
suchungen dieser  Kranken ,  wozu  ich  seiner  Zeit  durch  die  Güte  von  Gkiesingek 
und  Wkstphai.  öfters  Gelegenheit  hatte,  dergleichen  nie  gesehen  und  möchte  da- 
her annehmen ,  dass  die  fraglichen  Hyperämien  mehr  als  zufällig  und  nicht  als 
Vorläufer  eines  atrophischen  Processes  zu  betrachten  waren. 

Es  reiht  sich  hier  noch  an  das  hie  und  da  conslatirte  Vorkommen  einfacher 
Sohnervenatrophie  bei  Epileptikern,  Uber  dessen  Bedeutung  noch  nichts 
Genaueres  bekannt  ist.  (Vgl.  auch  §355).  Einmal  habe  ich  emse.t.ge  Sehnerven- 
alrophie  in  V e rbiu  dung  m  i  t  C  h  or  ea  gesehen,  die  hier  vormuthl.ch  auf  Em- 
boli e  beruhte.  Es  handelte  sich  um  ein  Sjähriges  Mädchen,  die  schon  seit  meh- 
reren Jahren  an  Chorea  litt.  Die  Erblindung  schien  vor  einigen  Monaten  ziemhch 
rasch  auf^etreten  zu  sein  ;  es  fand  sich  einseitige  Sehnervenatrophie  mit  sehr  engen 
Arterien  und  Amblyopia  amaurotica;  der  zweite  Aortenton  war  verstärkt,  was  die 
Möglichkeit  eines  cm boli sch  e n  Ur s  pr  un  gs  um  so  näher  legt,  als  auch  die 
Chorea  auf  Embolie  von  kleinen  Gefässen  des  Gehirns  zurückge  ührt  wird.  Diese 
Annahme  wird  wesentlich  bestätigt  durch  einen  weiteren  Fall  von  Swanzt^), 
von  welchem  ich  erst -später  erfuhr  und  wo  sich  U  Tage  nach  der  einseitigen 
Erblindung  noch  ganz  das  charakteristische  Bild  der  Embohe  der  Centralarter.e 
IT  Die  Chorea  war  hier  zugleich  mit  der  Erblindung  aufgetreten ;  em  Herz- 
leiden konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Ein  merkwürdiges  Symptom,  welches  HuTcnmsoN  (M5)  in  zwe,  FalJen  on 
Sehne  Vena  trophie  beobachte!.,  ist  eine  p  r  o  f  u  s  e  S  p  e  i  c  h  e  1  s  e  c  r  e  ti  o  n  welche 
ve^uthUch  durch  Reizuug  der  Chonia  tympam  zu  erklären,  deren  Beziehung  zu 
der  Sehnervenatrophie  aber  noch  unbekannt  ist. 

2,  Die  Spinalamaurose. 

K  «AS  Nirh  V  Gräfe  (42)  gehören  zur  Spinalamaurose  ca.  30^  sämrat- 
1-  .  ^  n«s  w  Lfender  Fäll  von  Sehnervenalrophie.  Während  bei  der  pro- 
hcher  f /^7^'^;^^;;,,„le.iden  sehr  häufig  vorhergeht,  findet  hier  nach 
r^:::!:tl^nM  statt,  mdem  ..t  immer  das  Mckenmarksleiden 
V.  Gräfe  acr  un  ^  wo  die  Sehnervenalrophie  beginnt,  schon 

vorhergeht  Ode.  wen^^^^^^^^^  sind,  namentlich  Myosis,  Lähmung 

t  ~ «^^^^^^^^  T 

-^%::Äk«^^^  Sehne.enatrop.ie  hin^n. 

Uie  naungsiL  n  ,i  p  ß  gcen  era  ti  on  der  Hinters  trän  ge , 

'rfJt'vlr^meL  uch  J  Ederen  c\,-oni,che.  Spinnlleiden,  na„,en,„ch 
doch  .sl  dir  „  seilen.  Ueber  SelitiCTvenle.dm 

bei  der  »'V^'''-  ^^^^  ^.'^X/.r^^^^^  isl  nur  »enig  bekann..  A..vrT(78, 
bei  acu'^nR"»'''^.""'"';""' einmal  Selislörung  und  ZAvar  bei  etwas 
fand  bei  acuier  «»''^     "  '    . 'j^^f,"  ..^^  nieht  gesagt,  ob  es  sieb  um  Sehnerven- 

wird  unten  gehandelt  werden. 


1)  Oph.h.Hosp.  Rep.  VIII.  2.  p.  181-183(1875). 
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Die  Frage  nach  dem  Zusamrnenliang  zwischen  der  Erkrankung 
^d  CS  R  ü  ck  en  ni  a  r  k  s  und  der  d  e  r  Seh  n  e  r  ve  n  liissl  sich  zur  Zeil  noch  nicht 
befriedigend  beantworten.  Da  an  einen  direclen  EinOuss  des  Rückenmarks  auf 
das  Sehvermögen  nicht  gedacht  werden  kann,  so  hat  man  vielfach  vasomoto- 
rische Störungen  als  Mittelglied  angenommen.  Es  ist  dafür  die  Beobachtung  von 
WiiAUTON-  Jones  (57)  von  grosser  Bedeutung,  dass  auch  nach  Spinalverletzungen 
und  zwar  Jahre  lang  nachher  zuweilen  Amaurose  auftritt.  Jones  hatte,  ai^f  diese 
Beobachtungen  fussend ,  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  Erkrankung  der  Seh- 
nerven bei  Spinalleiden  überhaupt  durch  eine  Affection  des  Syrapathicus  her- 
vorgerufen werde;  durch  Lidimung  der  vasomotorischen  Nerven  sollte  es  zuerst 
zu  einem  hyperämischen  Zustande  und  später  zu  Atrophie  der  Sehnerven  kommen. 
Diese  Ansicht  scheint  auch  eine  bedeutende  Stütze  zu  gewinnen  durch  die  häu- 
fige Combination  der  Spinalamaurose  mit  Myosis,  welcher  ja  eine  Lähmung  der 
pupillenerweiternden  Fasern ,  die  zum  Theil  im  Sympathicus  verlaufen ,  zu 
Grunde  liegt. 

Dagegen  hatte  sich  v.  Gräfe  ,  theils  wegen  des  mangelnden  hyperämischen 
und  entzündlichen  Vorstadiums  am  intraocularen  Sehnervenende,  theils  wegen 
der  Unmöglichkeit,  die  Erkrankung  des  Rückenmarks,  die  gewöhnlich  am  Ueber- 
gang  zur MeduUa  oblongata' auihörl,  weiter  nach  oben  in  das  Gehirn  zu  verfolgen, 
der  Ansicht  zugewandt,  dass  es  sich  vielmehr  um  ein  gleichzeitiges  oder  succes- 
sives  Auftreten  desselben  Processes  an  räumlich  getrennten  Theilen  des  Nerven- 
systems durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache  handle.  Auch  wo  das  Gehirn  von 
demselben  Process  ergriffen  wird,  ist  von  einer  solchen  Continuität  nicht  die 
Rede,  wie  schon  aus  der  Bezeichnung  inselförmige  Sklerose  hervorgeht,  und  tritt 
diese  nicht  oder  wenigstens  nicht  immer  in  den  Opticuscentren  auf. 

Indessen  giebt  diese  Ansicht  keine  Erklärung  für  die  so  auffallende  That- 
sache,  dass  gerade  die  Sehnerven  so  überaus  häufig  gleichzeitig  mit  dem  Rücken- 
mark von  jenem  Process  heimgesucht  werden. 

Gegen  die  Wharton  Jo n e s'sche  Ansicht  spricht  vor  Allem  das  Verhalten 
der  Papille  bei  der  tabetischen  Atrophie,  da  an  ihr  niemals  Zeichen  von  Hy- 
perämie beobachtet  werden ,  denn  es  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese 
, hyperämischen  Zustände  immer  ausschliesslich  retrobulbär  verliefen.  Dagegen 
kommen  hyperämische  Zustände  an  der  Papille  nach  Allbutt  (62)  bei  den  nach 
Spinalverletzungen  auftretenden  Amblyopien  vor,  deren  Entstehung  aber  von 
ihm  in  anderer  Weise  erklärt  wird,  als  von  Wharton  Jones,  nämlich  durch  eine 
vom  Rückenmark  nach  der  Gehirn basis  aufsteigende  Meningitis. 

Die  betreifenden  Fälle  von  Sehstörung  wurden  besonders  in  England  in 
Folge  von  Erschütterung  des  Rückens  bei  Eiscnbahncollisionen  beobachtet.  All- 
butt fand  unlei-  30  Fällen  von  ausgesprochener  Rückenmarksverletzung  8  mal 
Störungen  am  Auge,  jedoch  nur  bei  chronischem  Verlauf,  mithin  bei  weniger 
schweren  Verletzungen  (und  zwar  hier  8  mal  unter  13  Fällen);  in  den  17  an- 
deren, wo  nach  wenigen  Wochen  der  Tod  erfolgte,  trat  keine  Veränderung  am 
Auge  auf. 

Ophtha  Imoscopisch  fand  Allbutt  keine  Atrophie ,  sondern  nur  Hy- 
perämie, Ausdehnung  und  leichte  Schlängelung  der  Venen,  oft  starke  Röthung 
der  Papille,  deren  Grenzen  verschwommen  oder  gar  nicht  mehr  sichtbar  waren, 
aber  niemals  wirkliche  Neuritis.    Der  Zustand  dauerte  in  der  Begel  lange  und 
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zeigte  eher  Neigung  zur  Rückbildung  als  zum  Uebergang  In  Atrophie.  Das  Seh- 
vermögen war  bald  stark,  bald  nur  wenig  herabgesetzt.  Ali-butt  führt  diesj 
Veränderung  zurück  auf  eine  secundäre  Meningitis  der  Basis  cranii  von  sub- 
acuteni  Charakter,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  nach  Spinalverletzungen 
durch  Kopfsymplome  und  auch  durch  Sectionen  dargelhan  sei.  Es  stimme 
damit  auch  die  Beobachtung  überein,  dass  die  Störungen  am  Auge  um  so 
früher  auftreten,  je  höher  der  Silz  der  Veiletzung  ist.  In  der  That  geht 
es  nicht  wohl  an,  dieselben  auf  eine  Sympathicusaffeclion  zu  beziehen,  da 
gewöhnlich  dieser  Nerv  ganz  unverletzt  ist  und  da  bei  wirklicher  Lähmung  des 
Halssympalhicus  keine  sehr  auffallende  Hyperäniie  der  Nelzhautgefiisse  auftritt. 
In  manchen  Füllen  erscheint  anfangs  die  Verletzung  unerheblich  und  ist  die 
Erschütterung  des  Rückenmarks  nicht  immer  gleich  von  schweren  Symptomen 
gefolgt.  Diese  entwickeln  sich  erst  allmühg  und  es  bleibt  daher  oft  ihr  Zusam- 
menhang mit  der  vorhergegangenen  Verletzung  zweifelhaft.  Es  macht  selbst 
mitunter  den  Eindruck,  als  ob  die  Erschütterung  ein  vorherbeslehendes  Rücken- 
marksleiden erst  zum  Ausbruch  gebracht  habe.  Auch  nach  solchen  scheinbar 
geringfügigen  Verletzungen  hat  man  Sehnervenleiden  auftreten  sehen. 

So  belichtet  u.  A.  auch  Mooren')  einen  Fall,  wo  nach  einem  Schlag  in  das  Kreuz  mit 
der  flachen  Hand  eine  halbslündige  Ohnmacht,  dann  Schwere  der  Beine  und  im  weiteren 
Verlaufe  progressive  Sehnervenalrophie  mit  Ausgang  in  Erblindung  und  andere  Spinal- 
erscheinungen auftraten. 

Für  solche  Fälle  erscheint  die  Annahme  einer  ascendirenden  Meningitis,  die 
sich  bis  auf  die  Sehnerven  fortpflanzt,  sehr  gezwungen,  und  nimmt  auch  Mooren 
zur  Erklärung  eine  reflectorische  Einwirkung  auf  die  Sehnervengefässe  an.  In 
der  That  spricht  Manches  dafür,  dass  dem  Rückenmark  ein  directerer  Einfluss 
auf  die  Ernährung  der  Sehnerven  zukommt  und  dass  derselbe  auch  dem  häu- 
figen Auftreten  der  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  dorsalis  zu  Grunde  liegt,  doch 
würde  es  voreilig  sein,  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  sich  darüber 
noch  weiter  in  Vermuthungen  einzulassen. 

Eine  merkwürdige  Combinalion  von  Sehnervenatrophie  ist  die  von  CHiRCOT 
undTuRNER(IOl)  beschriebene  mit  Atrophie  einer  Körperhälfte  und  Con- 
tractu re  n  d  e  r  Ext  re  m  i  t  ä  ten  ,  Klumpfuss  und  Klumphand.  Der  von 
diesen  Forschern  beschriebene  Fall  betraf  ein  Mädchen,  das  zugleich  an  Epi- 
lepsie, beschränkter  Intelligenz  und  Blindheit  litt.  Die  Section  ergab  Atrophie 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre,  des  Thalamus,  Corpus  striatum,  Peduncuh 
cerebri  und  vorderen  Pyramiden,  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und  Imkeu 
Rückenmarkshälfte;  die  Optici,  Chiasma  und  Tractus  waren  atrophisch  d,e 
Vierhügel  normal.  Ich  selbst  .habe  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet,  ^vohe^  es 
sich  aber  um  ein  entzündliches  Sehnervenleideu  handelte  ;  er  betraf  ein  Madchen 
im  Anfang  der  20er  Jahre,  die  seit  Kindheit  an  linksseitiger  Körperatrophie, 
linksseitigem  Klumpfuss  und  starker  Atrophie  und  Contractur  der  linken  obecen 
Extremität  litt;  erst  vor  Kurzem  war  progressive  Erblindung  unter  dem  Bdde 
der  Papillitis  und  zunehmende  Gehörsstörung  hinzugetreten. 


1)  Ophthalm.  Mitth.  1874.  S.  9B. 


Die  Krankheilen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


873 


3.  Die  nicht  complicirte  Sehnervenatrophie. 

§  269.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  die  graue  Degeneration  des  Seh- 
nerven Vorliiufer  der  progressiven  Paralyse  oder,  seltener,  eines  Spinalleidens 
ist,  kommt  diese  Krankheil  oft  auch  völlig  selbständig  vor  und  ohne  dass,  selbst 
nach  Jahren,  ein  sonstiges  Nervenleiden  sich  hinzugesellt.  Es  mag  sich  dies 
wenigstens  in  der  Hälfte  aller  Fälle  von  einfacher  progressiver  Atiophie  so, ver- 
halten. 

Die  entfernteren  Ursachen  der  grauen  Degeneration  der  Seh- 
nerven sind  die  gleichen  wie  für  dieselbe  Erkrankung  des  Rückenmarks  und 
Gehirns.  Vor  Allem  ist  die  Prädisposi  lion  des  männlichen  Geschlechts 
lind  der  Erwachsenen  vom  30 — 50.  Lebensjahre  anzuführen,  welche  schon 
von  Romberg  für  die  Tabes  dorsalis  angegeben  worden  ist.  Dieselbe  wurde 
später  für  die  Sehnervenleiden  von  Hutchinson  und  von  mir  hervorgehoben. 
Ich  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  87  Fällen  von  Sehnervenatrophie  fol- 
gende Verhältnisse :  bei  ein  fa  eher  Atroph  ie  mit  S  pi  n  a  1  le  iden  (23Fälle) 
87  ^  Männer  und  13  ^  Weiber,  bei  e  i  n  f  a  c  h  er  p  r  o  g  r  e  s  s  i  v  e  r  A  t  r  pph  ie 
0  h  n  e  b  e  s  0  n  d  e  r  e  A 1 1  g  e  m  e  i  n  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  (37  Fälle)  73  Männer  und 
27  ^  Weiber,  bei  einfacher  Atrophie  mit  Cerebralsymplomen  ('13  Fälle)  69,2  ^ 
Männer  und  30,8  ^  Weiber;  dagegen  bei  papillitischer  Atrophie  (14  Fälle) 
50  ^  Männer  und  50  ^  Weiber.  Noch  grösser  war,  wie  oben  schon  angeführt, 
das  Uebergewieht  der  Männer  bei  partieller  Atrophie ,  wo  häufig  Alkohol-  und 
Tabaksintoxication  zu  Grunde  liegt  und  wo  die  Zahl  der  Männer  fast  auf  95  "/o 
anstieg. 

Gewiss  wirken  viele  Schädlichkeiten  zusammen ,  um  dieses  enorme  Ueber- 
gewieht der  Männer  zu  Stande  zu  bringen  und  wir  haben  schon  oben  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Lebensweise  der  letzleren  sie  viel  mehr  in  die  Lage  bringt, 
sich  solchen  Einflüssen  auszusetzen,  welche  Ursache  chronischer  Nervenleiden 
werden  können.  Indessen  liegen  chronischer  Alkoholismus,  übermässiger  Ta- 
baksgenuss  oder  Einfluss  anderer  toxischer  Mittel  diesen  schwereren  Sehnerven- 
leiden in  der  Regel  nicht  zu  Grunde  und  kommen  nur  zuweilen  und  mehr  als 
mitwirkende  Schädlichkeiten  in  Betracht.  Dagegen  ist  der  Einfluss  von  Erkäl- 
tung des  Körpers  und  Unterdrückung  der  Hauttranspiration  gewiss  von  wesent- 
licher Bedeutung  und  lassen  sich  sowohl  Spinalaffectionen  als  progressive  Seh- 
nervenleiden zuweilen  direct  auf  eine  solche  Ursache  zurückführen.  Auch  findet 
man  beide  besonders  häufig  bei  denjenigen  Ständen,  wo  die  Individuen  ge- 
nöthigt  sind,  sich  habituell  solchen  Schädlichkeiten  auszusetzen.  Auch  schwere 
körperliche  Anstrengungen ,  Strapazen  im  Kriege,  mangelhafte  Ernährungsver- 
hällnisse,  Sorgen  und  Kummer,  unregelmässige  Lebensweise,  Excesse  jeder  Art, 
geschlechtliche  Ausschweifungen,  Mangel  an  Schlaf,  psychische  Aufregungen  und 
erschöpfende  geistige  Arbeit  sind  als  wichtige  Ursachen  anzuführen.  Es  reiht 
sich  daran  übermässige  Anstrengung  der  Augen  und  fortgesetzte  Einwirkung 
grellen  Lichtes,  die  wohl  ebenfalls  als  mitwirkende  Ursachen  anzusehen  sind. 
Die  letztere  Schädlichkeit  hat  man  oft  als  Ursache  der  so  häufig  bei  dem  Schau- 
spielerpersonal vorkommenden  Sehnervenatrophie  angesehen;  doch  kommen  hier 
die  fortwährenden  psychischen  Aufregungen,  der  mangelnde  Schlaf  und  die  un- 
rcgelmässigere  Lebensweise  wohl  noch  mehr  in  Betracht. 
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Von  chronischen  Allgemeinkrankheiten  ist  noch  das  Vorkommen  von  Seh- 
nervenatrophie  bei  Diabetes,  worüber  in  den  §§  288-290  speciell  gehandelt 
d    und  das  besonders  in  Italien  beobachtete  bei  Pellagra  mit  anzu- 
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Auch  Erblichkeits  verhältnisse  und  neu  ropathische  Disposi- 
tion mögen  eine  wichtige  Rolle  spielen,  doch  ist  darauf  in  neuerer  Zeit  bei  der 
progressiven  Atrophie  bisher  noch  wenig  geachtet.  Soviel  bekannt  nimmt  die  here- 
dilfre  Amaurose  gewöhnlich  die  Form  der  partiellen  Sehnervenalrophie  durch  retro- 
bulbäre Neuritis 'an;  in  der  älteren  Literatur  findet  sich  dagegen  eine  Reihe  von 
Fällen  angeführt,  wo  Amaurose  mitAusgang  in  völlige  Erblindung  als  erbliches 
Leiden  auftrat.  Freilich  bleibt  es  in  Ermangelung  ophthalmoscopischer  Be- 
funde ungewiss,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  Sehnervenatrophie  handelte  i). 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  jedoch  auch  bei  noch  so  sorgfältiger  Nach- 
forschung nicht  die  geringste  Ursache  des  Sehnervenleidens  entdecken. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  scheint  die  einfache  progressive  Atrophie 
bei  Kindern  überhaupt  nicht  vorzukommen,  wenn  man,  wie  natürlich,  die  Fälle 
neuritischen  Ursprungs  ausschliesst ,  wie  sie  z.  B.  nach  schleichender  Meningitis 
oder  nach  schweren  Allgemeinkrankheiten  auftreten.  Auch  in  der  jugendlichen 
Lebensperiode  gehört  sie  noch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  wahrend  das 
mittlere  Aller  vom  30.  bis  50  .lahr  das  Ilauptcontingent  für  sie  liefert.  —  Uie 
Häufigkeit  des  Leidens  scheint  in  verschiedenen  Gegenden  sehr  ungleich,  so  hm 
ich  über  die  Seltenheit  des  Vorkommens  in  der  Umgebung  von  Gött.ngen  er- 
staunt; die  wenigen  Fälle,  die  ich  im  Verlauf  von  5  Jahren  hier  gesehen  habe, 
kamen  meistens  aus  grösserer  Entfernung. 

Prognose. 

S  270  Die  Prognose  der  progressiven  Sehnervenatrophie  ist  äusserst  un- 
günstig. Bei  cerebralem  Ursprung,  wenn  rückbildungsfähige  basale  Proc^sse  zu 
Grunde  liegen,  kann  Stillstand  und  selbst  eine  gewisse  Besserung  eintrelen,  doch 
Tst  während  des  Lebens  anfangs  oft  gar  nicht  zu  erkennen,  ob  es  sich  um  e.n 
solches  mehr  gutartiges  Grundleiden  handelt,  Die  graue  Degeneration,  insbeson- 
dere n  Verbindung  mit  spinalen  Symptomen,  ist  dagegen  fast  völlig  hoffnungs- 
los gewöhnlich  ist^ber  das  Augenlicht  dieser  Kranken  der  Stab  geblichen  un 
ist  es  nur  eine  Frage  der  Zeit,  wann  völlige  Erblindung  eintritt.  Die  Kianken 
k  nner  icT  glücklich  schätzen,  wenn  der  Verlauf  sehr  chronisch  ist,  so  dass 

.  ^hZ  mitunter  noch  .lahre  einer  leidlichen  ^^^^^^'''Z^'r^^^^ 
sind     Die  zuweilen  vorkommenden  längeren  spontanen  Sl  llslande  sind  bei 
Abschätzung  therapeutischer  Erfolge  wohl  in  Rechnung 

Wiruni  die  Erblindung  mit  einer  so  fatalen  Nothwendigkeit  erfolgt,  is  uns 
leidei^Zmmen  unbekannt.   Ob  die  Erkenntniss  der 
Möglichkeit  des  Eingreifens  bieten  würde,  bleibt  dahingestellt,  doch  ^''^^ 
drabeUsche  Amaurose  in  dieser  Beziehung  einige  Hoffnung,  indem  sie  em  Bex- 

Anzahl  solcher  Beobachtungen  ist  von  mir  zusammengestellt  in  v.  Gr.  Arch. 


1)  Eine 
XVII.  2.  S.  251 — 255. 
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spiel  dafür  giebl,  dass  auch  progressive  Degenerationen  des  Sehnerven  mit  Be- 
seitigung der  Ursache  zum  Stillstand  kommen  können  und  selbst  einer  theil- 
weisen  Rückbildung  fiihig  sind  (vgl.  §  293).  Bis  jetzt  hat  freilich  die  Behandlung 
bei  der  hier  vorliegenden  Krankheit  nur  sehr  wenige  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Es  braucht  kaum  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  die  gegen- 
Iheiligen  Angaben  mancher  Autoren  über  häufig  erfolgte  Heilung  oder  Besserung 
von  Sehnervenalrophie  sich  nicht  auf  die  progressive  Amaurose,  sondern  auf 
Ausgänge  von  acuter  oder  chronischer  Neuritis  l)eziehen  ,  wo  allerdings  bei  Fort- 
bestand der  Verfärbung  der  Papille  für  immer  ein  gutes  oder  leidliches  Seh- 
vermögen erhalten  bleiben  kann. 

Behandlung. 

§  271.  Bei  cerebralem  Ursprung  der  Amaurose,  bei  Abhängigkeil 
von  chronischer  Meningitis  oder  Congestionszuständen  nach  dem  Gehirn  werden 
zuweilen  durch- starke  Ableitungen,  insbesondere  durch  ein  Setaceum,  gute  Er- 
folge erzielt,  womit  nach  Umständen  noch  Abführmittel,  Fussbäder,  Blutenl- 
ziehungen ,  innerlicher  Gebrauch  von  Sublimat  oder  Jodkalium  zu  verbinden 
sind.  Nach  Beseitigung  der  Congestionszustände  empfiehlt  Mooren  den  längere 
Zeit  fortgesetzten  innerlichen  Gebrauch  des  Argentum  nilricum. 

Nicht  sehr  häufig  hat  man  bei  einfacher  Sehnervenatrophie  Veranlassung  zu 
einer  anlisyphilitischen  Behandlung  und  es  ist  nicht  jeder  Fall  bei  einem  früher 
syphilitischen  Individuum  auf  diesen  Ursprung  zurückführen.  Im  Gegentheil 
wird  iji  der  Praxis  durch  antisyphilitische  Curen  bei  Sehnervenatrophie  noch 
manches  Unheil  gestiftet. 

Bei  grauer  Degeneration  der  Sehnerven,  besonders  in  Verbindung  mit  Spi- 
nalleiden, sind  alle  depotenzirenden  Curmethoden  streng  zu  vermeiden  und  straft 
sich  deren  Anwendung  immer  durch  rascheren  Verfall  des  Sehvermögens;  es 
gilt  dies  namentlich  von  der  hier  auf  das  Entschiedenste  zu  perhorrescirenden 
Inunclionscur.  Das  Mittel,  welches  noch  am  meisten  Vertrauen  verdient,  ist  die 
Anwendung  des  constanten  Stromes,  womit  verschiedene  Beobachter  in 
neuerer  Zeit  Besserungen  und  Stillstände  erzielt  haben  wollen.  Freilich  lässt 
dasselbe  auch  häufig  ganz  im  Stich.  Leider  lassen  sich  auch  über  die  Art  und 
Weise,  wie  die  Elektricität  hier  anzuwenden  ist,  noch  keine  festen  Regeln  auf- 
stellen. Manche  Autoren  empfehlen  die  directe  Reizung  durch  die  auf  die  Supra- 
orbitalgegend  oder  die  geschlossenen  Lider  aufgesetzte  Kathode,  während  die 
Anode  im  Nacken  sitzt,  mit  kurz  dauernden  Sitzungen  von  wenigen  Minuten; 
andere  die  Durchleilung  durch  den  Kopf  von  vorn  nach  hinten  oder  in  querer 
'Richtung,  oder  die  sog.  Sympathicusbehandlung.  Bei  Spinalleidcn  wird  die 
Anwendung  des  constanten  Stroms  auf  die  Wirbelsäule  als  besonders  wirk- 
sam gerühmt.  Erwähnt  sei  noch,  dass  englische  Autoren  in  manchen  Fällen  von 
Sehnervenalrophie  die  Application  von  Eislieuteln  auf  die  Wirl>olsäulo  empfohlen 
haben. 

Von  medicamentöseh  Mitlein  erfreut  sich  das  Argentum  nilricum  eines 
gewissen  Rufes,  doch  habe  ich  selbst,  bei  einfacher  progressiver  Atrn|)hie,  wo  ich 
es  bisher  allein  versucht  habe,  nie  einen  Erfolg  davon  gesehen  und  auch  Andere 
scheinen  damit  keine  besseren  Erfahrungen  gemacht  zu  haben.    Auch  Mooken, 
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welcher  dasselbe  neuerdings  rühmt,  giebt  an,  dass  er  weit  mehr  Besserungen  bei 
entzündlicher  als  bei  reiner  Atrophie  gesehen  habe.  Dagegen  schien  mir  das  J  od  - 
kaliuni  zuweilen  von  Nutzen  und  zwar  besonders,  wenn  centrale  Scotome  vor- 
handen waren.  Dem  Strychnin,  welches  Nagel  auch  für  dieses  Leiden  warm 
empfiehlt,  kommt  wohl  kein  directer  Einfluss  auf  den  Process  zu  und  kann  das- 
selbe nur  hie  und  da  bei  zeitweisem  Stillstände  desselben  das  Sehvermögen 
durch  Hebung  der  gesunkenen  Erregbarkeit  des  Nerven  bessern. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  der  Lebensweise  und  der  diäte- 
tischen Verhältnisse;  Vermeidung  jeder  Excesse,  kräftige,  reizlose  Nahrung, 
PQege  der  Maut,  vollständige  Schonung  der  Augen;  Gebrauch  von  Eisenprä- 
paraten, kalten  Abreibungen,  Salzbädern,  bei  Wohlhabenden  Aufenthalt  in 
einem  milden  Gebirgsklima,  Molkencuren  etc.  können  dazu  beitragen,  den  Verfall 
der  Sehkraft  so  viel  als  möglich  hinlanzuhalten. 
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Die  Intoxicationsamblyopien. 

S  272  Wir  fassen  unter  diesem  Nanacn  alle  Amblyopien  zusammen,  welche 
durch  die  Einwirkung  toxischer  Mittel  hervorgerufen  werden.  Die  be,  vve.lera 
.rösste  Mehrzahl  der  hier  einschlägigen  Fälle  entsteht  durch  übermässigen  Oe- 
nuss  der  Alkohoiica  und  des  Tabaks,  nächstdem  durch  chronische  Bleive  ^f- 
lung,  Während  die  sonstigen  Ursachen  diesen  gegenüber  an  Zahl  und  Bedeutung 
fast  verschwindend  zu  nennen  sind. 
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Es  bedarf  einer  besonderen  Rechlferligung ,  dass  wir  die  Inloxications- 
iamblyopien  zu  den  Sehnervenlcidcn  stellen,  weil  darüber  noch  fast  keine  ana- 
I  lomischcn  Untersuchungen  vorliegen  und  weil  der  ophthalmoscopische  Befund, 
.abgesehen  von  der  Neuritis  durch  Bleivergiftung,  oft  ziemlich  negativ  ist.  In- 
( dessen  deutet  das  Fehlen  von  materiellen  Veränderungen  der  Netzhaut  bei  der 
Alkohol-  und  Tabaksaniblyopie  schon  bestimmt  auf  einen  mehr  centralen  Silz 
■  der  Sehstörung  hin  und  in  den  etwas  vorgerückteren  Fällen  tritt  dabei  so  regel- 
mässig eine  w^enn  auch  oft  nur  leichte  oder  partielle  Verfärbung  der  Sehnerven- 
•  Papille  ein ,  dass  wir  auch  aus  diesem  Grunde  ein  Sehnervenleiden  annehmen 
müssen.    Ueberdies  stimmt  die  Form  der  Sehstörung  in  diesen  Fällen  ganz  mit 
derjenigen  überein,  vs'elche  wir  oben  bei  der  retrobulbären  Neuritis  (§§233—2^  0) 
als  charakteristisch  für  partielle  chronische  Sehnervenleiden  beschrieben  haben  : 
man  findet  centrale  Amblyopie  mit  freiem  Gesichtsfeld,  oft  auch  ausgesprochene 
centrale  Scotome,  ohne  entsprechende  Veränderung  im  Netzhautcentrum. 

Welches  die  Natur  der  Veränderungen  des  Sehnerven  in  denjenigen  Fällen 
ist,  wo  die  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung  aufweist,  und  wie  viel  dabei 
degenerative  oder  entzündliche  Processe  mitspielen,  wird  erst  durch  anatomische 
Untersuchungen  aufzuklären  sein,  wozu  sich  wohl  am  ehesten  bei  Individuen, 
welche  an  Delirium  tremens  zu  Grunde  gehen,  das  Material  finden  wird. 

Auch  muss  noch  dahin  gestellt  bleiben,  wie  weit  etwa  das  Centraiorgan  bei 
diesen  Processen  mitbelheiligt  ist  und  ob  bei  den  acuten  Fällen  und  den  Seh- 
störungen durch  andere  toxische  Mittel,  v^^elche  gewissermassen  anhangsweise 
mit  besprochen  werden,  ebenfalls  der  Sitz  der  Sehstörung  in  die  Sehnerven  ver- 
legt werden  darf. 

Die  Alkoholamblyopie. 

§  273.  Unter  den  durch  Einwii'kung  toxischer  Mittel  hervorgerufenen  Seh- 
störungen nimmt  die  Amblyopie  durch  Missbrauch  alkoholischer 
Getränke,  Ämblyopia  alkoholica  s.  fotatorum  s.  crajnolosa. 
wegen  ihrer  Häufigkeit  die  erste  Stelle  ein. 

Früher  wenig  gewürdigt  und  nur  von  einzelnen  Autoren  (u.  A.  Boekuave,  1)  erwähnt, 
wurde  sie  später  von  Sichel  (2  u.  7)  genauer  beschrieben,  gelangle  aber  erst  in  der  ophlhal- 
moscopischen  Zeil  zu  allgemeinerer  Anerkennung. 

Es  scheint  derselben  eine  directe  schädliche  Einwirkung  des  Alkohols  auf 
die  Sehnerven  zu  Grunde  zu  liegen,  die  anfangs  vielleicht  nur  functionellc  oder 
wenigstens  geringfügige  materielle  Störungen  zur  Folge  hat ,  später  aber  zu  ana- 
tomischen Veränderungen  führt,  die  sich  auch  im  Leben  durch  partielle  oder 
totale  atrophische  Verfärbung  der  Papille  zu  erkennen  geben.  Der  Sehnorven- 
stamin  zeigte  in  den  wenigen  bisher  untersuchten  Fällen  krümeligen  Zerfall  der 
Nervenfasern  (fettige  Degeneration)  mit  oder  ohne  Körnchenzellon  und  Verdickung 
des  gefässlragenden  Balkenwerkes  (Eiusmann  (8),  ich  (9a)). 

Bisher  sind  erst  zwei  Fälle  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen  und  in  beiden 
handellc  CS  sich  nicht  um  die  gewöhnliche  Form  der  Alkoholamblyo|)ie.  Die  Degeneration 
erslrcckle  sich  in  Eiusaiann'.s  Falle  auf  etwa  '/s  tlos  Sohnerven(|ucr.sclinills  und  scheint  nicht 
auf  die  uberilächlichen  Bündel  beschränkt  gewesen  zu  sein ,  wie  dies  nach  der  oben  aul'ge- 
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steinen  Hypothese  bei  centraler  Amblyopie  zu  erwarten  ist  (vergl.  §  239).  Die  .Sehstörung 
war  aber  auch  viel  weiter  gediehen,  es  wurden  nur  Finger  in  1 '  Entlernung  gezahlt ;  das 
Gesichtsfeld  war  nicht  mehr  zu  prüfen. 

In  meinem  Falle,  wo  nur  ein  kleines  Stück  des  Sehnerven  untersucht  werden  konnte, 
bestand  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Complicalion  mit  Ilelinalveriinderungcn.  Es  sind 
daher  weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

§  274.  Man  kann  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Alkohoi- 
amblyopie  unterscheiden,  von  welchen  die  letzlere  bei  weitem  am  häufigsten  ist 
und  eine  Theilerscheinung  des  chronischen  Alkoholismus  darstellt. 

Bei  früher  nüchternen  Individuen  kann  nach  Wochen  lang  fortgesetztem 
unmässigem  Brannlweingeuuss  eine  acute  fast  vollständige  Erblin- 
dung bis  auf  schwachen  Lichtschein  und  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung 
auftreten,  die  bei  Abstinenz  und  antiphlogistischer  Behandlung  eine  rasche  und 
vollständige  Heilung  zulässt  (Deneffe,  14). 

§  275.  Die  chronische  Alko holamb lyo p ie  ist  wenigstens  in 
Deutschland,  Frankreich  und  der  Schweiz  ein  häufig  vorkommendes  Leiden.  In 
weinbauenden  Gegenden  ist  sie  zum  Theil  dem  übermässigen  Genuss  dieses 
Getränkes  zuzuschreiben,  dessen  Wirkung  allerdings  bei  Gewohnheilssäufern 
oft  genug  durch  Uebergang  zum  Branntwein  bedeutend  gesteigert  wird.  Im 
Norden,  wo  Wein  nur  den  wohlhabenderen  Klassen  zugänglich  ist,  ist  der 
Branntwein  meist  die  alleinige  Ursache. 

In  vielen  Fällen  kann  gleichzeitig  auch  übermässiger  Tabak sgenuss 
angeschuldigt  werden  und  es  lässt  sich  oft  schwer  auseinander  halten,  wie  viel 
von  der  Sehstörung  der  einen  und  anderen  Schädlichkeit  zuzuschreiben  ist.  Ls 
ist  auffallend,  dass  in  England,  wo  doch  chronischer  Alkoholismus  nicht  selten 
vorkommt,  der  Eiuüuss  des  Alkohols  weit  weniger  anerkannt  ist  als  bei  uns, 
während  dem  Einfluss  des  Tabaks  eine  vielleicht  etwas  übertriebene  Wichtig- 
keit zugeschrieben  wird.  . 

Die  Bedeutung,  welche  dem  Missbrauch  dieser  Genussmiltel  zukommt,  giebt 
sich  besonders  in  dem  auch  schon  für  andere  Amblyopien  hervorgehobenen  Um- 
stände zu  erkennen,  der  sich  hier  in  gleichem  Masse  geltend  macht,  dass  ahn- 
liche Formen  der  Sehstörung  fast  nur  bei  Männern  beobachtet  werden,  welche 
s'ch  ja  vorwiegend  diesen  toxischen  Einflüssen  aussetzen.  Doch  würde  man  zu 
we^t  gehen,  wenn  man  letztere  allein  anschuldigen  wollte;  Lebensweise  und 
Beruf  setzt  die  Männer  weit  mehr  äusseren  Schädlichkeiten,  ^f^^^Y'^Tul 
körperlicher  und  geistiger  Aufregung  und  Erschöpfung  aus  denen  be  de  Ent- 
stehung dieser  und  schwererer  Formen  von  Amblyopie  und  Sehnervenle.den,  a 
auch  anderer  Nervenkrankheiten  ,  insbesondere  der  Tabe.  r/o r.aM  ,  ein  weseiU- 
^^er  Antheil  zukommt.  Ob  das  männliche  Geschlecht  an  sich  e.ne  grossere 
m^Lition  für  diese  Leiden  besitzt,  wie  man  aus  d.m  vo.;nigsw.,^n 
werden  der  Männer  in  Familien,  wo  Sehnervcnleiden  cibl.ch  sind,  ^^'^''J^^^en 
:::X  n..,  dahm  gcstem  bleiben,  da 

tud  id!  (9)  75  Männer  und  nur  C  Frauen  und  unter  diesen  6  bestanden  mit  Aus- 
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inahme  eines  einzigen  Falles  regcliiüissig  Coniplicationen ,  aus  denen  man  eul- 
^weder  ein  Cerebrallciden  oder  eine  Erkrankung  der  AdcrhauL  vcrinulhen  konnte. 

Wie  begreiflich  Irill  die  Alkoholamblyopic  in  der  Regel  nicht  für  sich  allein, 
•  sondern  in  Verbindung  mit  anderen  Zeichen  chronischer  Alkoholvergiftung  auf, 
mamentlich  mit  chronischem  Magenkatarrh,  Ernährungsstörung,  Zittern  der 
IHände,  Aufregungszustanden  ,  Schlaflosigkeit,  Delirium  ireinens  de.  Indessen 
imuss  ich  hervorheben,  dass  bei  vielen  der  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  schwerere 
^Störungen  noch  nicht  vorhanden  waren,  dass  Delirium  in  der  Regel  fehlte  und 
fauch  nach  den  Angaben  der  Kranken  nicht  vorhergegangen  war  und  dass  viel- 
Ifach  nur  ein  regelmassiger  und  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen,  oft  auch  von 
Tabak,  angeschuldigt  werden  konnte,  welchen  die  Kranken  aber  bis  auf  leich- 
llere  gastrische  und  nervöse  Störungen  ziemlich  gut  vertrugen. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  kann,  abgesehen  von  einer  Steigerung  der 
( Quantität  dieser  Genussmiltel,  .auch  noch  durch  andere  Umstände  bedingt  sein  ;  so 
'Werden  bekanntlich  Alkoholica  bei  starker  Körperbewegung  im  Freien  viel  besser 
'vertragen  und  steigert  sich  ihre  Wirkung  plötzlich,  wenn  die  Individuen  bei  fort- 
i dauerndem  Genuss  derselben  Menge  zu  einer  sitzenden  Lebensweise  übergehen. 

§  276.  Die  leichteste  Form  der  Alkoholamblyopic,  welche  auch  am  häufig- 
;sten  vorkommt,  ist  die  einfache  ce  n  t  r  a  I  e  A  m  bl  y  o  p  i  e  ohne  deutlich  her- 
'  vortretende  Scotome ,  ohne  Störung  des  Farbensinnes  und  mit  absolut  normaler 
I  Peripherie  des  Gesichtsfeldes. 

Nach  Förster  (Ha)  und  Schön  (16  a)  sollen  in  allen  Fällen  von  Intoxicationsamblyopie 
i  centrale  Scotome  vorkommen,  die  aber  in  leichteren  Fällen  nur  pait  kleineren  farbigen- 
t  Objecten  als  den  von  mir  benutzten  farbigen  Quadraten  von  1—2  Cm.  Seitenlänge  auf  1'  Ent- 
t  fernung  nachweisbar  seien.  Ich  muss  dies  dahingestellt  sein  lassen,  da  ich  in  der  letzten 
;  Zeit  keine  Gelegenheit  zur  Nachprüfung  hatte  und  kann  daher  nur  angeben,  dass  ich  recht 
I häufig  Fälle  beobachtet  habe,  wo  sich  mit  farbigen  Quadiaten  von  der  angegebenen  Grösse 
(durchaus  kein  Farbenscotom  nachweisen  liess,  was  auch  Schön  ebenso  gefunden  hat.  Doch 
1  möchte  ich  ebenfalls  glauben,  dass  zwischen  dieser  Form  und  der  folgenden  nur  ein  gradueller 
I  und  kein  wesentlicher  Unterschied  besteht. 

Der  ophthalmoscopische  Refund  ist  entweder  völlig  normal  oder 
>  es  beschränken  sich  die  Veränderungen  auf  leichte  Hyperämie  der  Papille  und 
;  Nelzhaütgcfässe,  wozu  mitunter  auch  eine  geringe  Trübung  der  Papillengrenze 
I  hinzukommt;  hie  und  da  findet  man  auch  eine  leiclite  Rlässe  des  temporalen 
Theiles  der  Papille.     Die  Amblyopie  erreicht  meist  nur  einen  mittleren  Grad, 

■  anfangs  w  ird  oft  noch  feinere  Schrift  gelesen ,  später  sinkt  die  Sehschäi'fe  auf 
Vio — V20  berab,  selten  mehr,  vcrnmlhlich  weil  die  Kranken  durch  den  Verfall 

I  des  Sehvermögens  aufmerksam  gemacht,  den  Alkoholgenuss  etwas  einstellen. 

■  Selbst  bei  viel  höheren  Graden  von  Andilyopie  ist  bei  dieser  Form  vollständige 
I  Rückbildung  möglich. 

In  anderen  Fällen  treten  deutlich  ausgesprochene  centrale  Farben- 

■  scotome  und  Scotome  auf,  oder  es  erstreckt  sich  die  die  Amblyopie  bcglci- 
I  tende  Stöi'ung  des  Farbensinnes  über  das  ganze  t^icsichtsfekl ,  dessen  Peripheri(^ 

aber  keine  Einschränkung  erkennen  lässt.  liier  stellt  sich  auch  gewöhnlich  eine 
I  mehr  oder  minder  ausgesprochene  weisslichc  Verfärbung  des  temporalen  Theils 
i  der  Papille  ein ,   w  ie  sie  bei  der  chronischen  retrobulbären  INeuritis  geschildert 
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wurde     Diese  Fälle  zeiehncn  sich  durch  ihre  verhällDissmässig  viel  grössere 
Resistenz  gegen  die  Behandlung  aus.  Nur  selten  kommt  bei  einfacher  Amblyopu-, 
..ewöhnlich  zu^leich  mit  Farbenblindheit,  auch  eine  leichte  Undeutlichkeit  oder  y 
Einschränkung  der  Gesichlsfeldperipherie  vor,  die  aber  in  der  Regel  nicht  von 
erheblicher  Bedeutung  ist. 

Bei  lang  dauernder  Intoxication  und  namentlich  bei  wiederholten  Recidiven 
der  Amblyopie  entsteht  eine  schwerere  Form  atrophischen  Sehnervenleidens, 
wobei  die  ganze  Papille  entfärbt  ist  und  ein  Aussehen  bietet  wie  nach  Ablauf  einer 
ausgesprochenen  retrobulbären  Neuritis.  Abgesehen  von  der  Ursache  unter- 
scheiden sich  diese  Fälle  von  der  progressiven  Sehnervenatrophie  in  der  Regel 
durch  die  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  immer  noch  geringe  oder  fehlende 
Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie.  Die  Erblindung  schreitet  hier  oflen- 
bar  nur  langsam  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  weiter  und  kann  dieselbe 
auch  nach  dieser  oder  jener  Richtung  erreichen;  immer  aber  ist  das  centrale 
Sehen  vorwaltend  ergriffen,  es  besieht  hochgradige  Amblyopie  und  Farbenblind- 
heit aber  es  fehlen  die  so  charakteristischen  sectorenförmigen  Defecte  der  pro- 
gressiven Atrophie.  Doch  soll  hiermit  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommens 
hl  ausnahmsweisen  Fällen  nicht  bestritten  werden. 

Wie  schon  bei  der  retrobulbären  Neuritis  angeführt  wurde,  sehen  auch  hier 
die  Kranken  besser  bei  gedämpftem  Licht  als  bei  greller  Beleuchtung,  bei  we  eher 
sich  ein  heller  Nebel  über  die  Gegenstände  zu  ergiessen  scheint.  Zm^eiien  ist 
sogar  bei  matterem  Lichte  ein  nachweislich  besseres  Sehvermögen  vorhanden. 
Manche  Patienten  sollen  über  eine  ungewöhnlich  lange  Persistenz  farbiger 
Nachbilder  klagen.  ,         »         •  u, 

Die  Alfection  ist  immer  doppelseitig,  aber  sehr  oft  an  beiden  Augen  nich 
aanz  gleichen  Grades.  Die  Entwickelung  ist  meistens  eine  allmalige,  langsam 
Tt  ehre i  ende,  in  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  ziemlich  rasch  em  und  kann 
d  nn  l'nae  auf  derselben  Höhe  stehen  bleiben.  Vermuthlich  smd  die  von  vei- 
chTed  n!n  Beobachtern  hierüber  gemachten  diametral  verschiedenen  Angaben 
Tuf  ungleiche  zeitliche  Einwirkung  der  Schädlichkeit  in  verschiedenen  Fallen 

zurückzuführe^n^^^^  und  Behandlung  siehe  unten  bei  der  Tabaksamblyopic. 


Die  Tabaksamblyopie. 


§  277.   Der  Einfluss  übermässigen  Tabaksgenusses,  auf  die  E"^«;«^^^^^^^^ 
Amblyopien  ist  schwieriger  zu  beurtheilen,  weil  -"7^.;,^--  ^^^^^^^^^^ 
sehr  gewöhnlich  mit  chronischem  Alkohol.smus  zusamment  (T  ^^^''1' die  £ 
Wirkungen  auf  den  Organismus  viel  weniger  ausgesproclK^n  sind  fj^^^^ 
Alkoholoenusses     Die  Annahme,  dass  der  übermassige  Gcbiauth  des  JaDaKs 
^t;^t:^Sd.iche  Wirkung  aif  die  Sehnerven  ^^^^ 
vielfachen  Zweifeln,  besonders  in  Deutschland,  wo  f^«.  j^^^  '  ^X^^;^^^^^ 
oft  bedeutende  Mengen,  ohne  Sehaden  davon  zu  '^^'^'^''^J^^^^'^^ 
die  positiven  Erfahrungen  nicht,  nach  ^yelchen  ^^^^'^^.n,  unri  AniW  pic 
gcnuss  für  sich  allein  diese  Folgen  nach  sich  ^'^'^f "  ^  "  N  f  AI 'ckb^ 
na  1  Aussetzen  des  Tabaksgebrauchs  allmälig  zurückgehl.  Nach  M.ckbnzie  (1  /), 
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vwelcher  die  Entstehung  zuerst  hervorgehoben  hat,  und  SicuEt  (7u.  21)  haben  sich 
iin  neuerer  Zeit  besonders  WonnswoRTii  (19),  Förster  (30)  und  Hutchinson  (31 , 
■3f),  36)  Verdienste  um  die  Erforschung  der  Tabnksamblyopie  erworben.  Sein- 
Ibemerkenswerth  sind  die  von  letzterem  Forscher  kürzlich  mitgetheillen  Ergebnisse 
>seiner  Nachforschungen  über  das  spätere  Schicksal  der  von  ihm  an  muthmasslicher 
ITabaksamblyopie  behandelten  Kranken ,  die  das  überraschende  Resultat  liefer- 
iten,  dass  die  grosse  Mehrzahl  ganz  v^iederhergestellt  und  fast  bei  keinem  später 
,eine  Verschlechterung  eingetreten  war.  Die  Besserung  trat  mitunter  noch  nach 
I  längerer  Zeit  in  auffallendem  Grade  ein ;  zuweilen  erhielt  sie  sich  sogar,  wenn 
idie  Kranken  theilweise  wieder  zu  ihrer  früheren  Gewohnheit  zurückkehrten.  Im 
l Gegensalz  zu  der  gewöhnlich  verbreilelen  Meinung,  nach  welcher  Alkoholica  und 
ITabak  in  der  Regel  gemeinsam  der  Amblyopie  zu  Grunde  liegen,  glaubt  Hut- 
iCHiNSON,  dass  vielmehr  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen  dem  schädlichen  Ein- 
Ifluss  des  Tabaks  einigermaassen  entgegenwirken  könne. 

Die  Form  der  Sehslörung  und  der  ophthalmoscopische  Befund ,  centrale 
^Scotome  und  partielle  Sehnervenverfärbung  stimmen  mit  denen  der  Alkoholam- 
Iblyopie  überein;  auch  das  leichtere  Auftreten  und  die  längere  Dauer  der  Nach- 
ibilderwird  von  Richardson  (37)  der  Tabaksamblyopie  ebenfalls  zugeschrieben. 
I Die  Entstehung  ist  meist  allmälig  und  der  Verlauf  langsam  progressiv.  Nach 
IHuTcniNsoN  kommt  es  späterhin  auch  zu  totaler  weisser  Verfärbung  der  Seh- 
1  nerven  und  selbst  zu  Ausgang  in  vollständige  Erblindung.  Leider  fehlen  in 
IHutchinson's  Berichten  überall  "die  Angaben  über  das  Gesichtsfeld ,  so  dass  es 
i ungewiss  bleibt,  wie  es  sich  bei  diesen  progressiven  Fällen  verhält. 

Die  sonstigen  Erscheinungen,  welche  der  chronischen  Tabaksvergiftung  zu- 
l kommen,  bestehen  hauptsächlich  in  Störungen  der  Verdauung  und  des  Nerven- 
> Systems:  Appetitlosigkeit,  Obstipation,  unruhigem  Schlaf,  Abnahme  des  Ge- 
i  dächtnisses,  aufgeregter  und  unregelmässiger  Herzthätigkeit  (Förster,  30).  Von 
IDecaisse  (23)  ist  besonders  die  Häufigkeit  von  intermitlirendem  Puls  ohne  sonstige 
'Veränderungen  am  Herzen  hervorgehoben  worden. 

Nach  einer  MiUheilung  von  Kosminski  (33)  soll  auch  plölzliche  Erblindung  durch 
.  acute  Tabaksintoxication  vorkommen,  doch  erscheint  es  nicht  sicher  bewiesen,  dass 
i  die  Sehslörung  durch  die  Nicotinvergiftung  bedingt  war,  und  konnte  das  Zusammentreffen 
i  auch  ein  zufälliges  gewesen  sein. 

Ein  Mädchen  brachte  sich  zur  Linderung  der  Schmerzen  Tabaksjaucbc  in  einen  hohlen 
i  Zahn  ;  sie  fiel  darauf  plötzlich  in  Ohnmacht,  zeigte  Erweiterung  der  Pupillen  und  kam  erst 
t  nachVenaesection,  SInapismen  und  kalten  Umschlügen  wieder  zu  sich.  Am  anderen  Tage  noch 
'  war  das  peripherische  Sehen  sehr  beschränkt  und  stellte  sich  erst  am  dritten  Tage  wieder  her. 

Prognose  und  Behandlung. 

§278.  Die  Prognose  der  Alkohol-  und  Tabaksamblyopie  hängt  wesentlich 
davon  ab,  ob  die  Kranken  im  Stande  sind,  eine  vollständige  Abstinenz  von 
'  den  zu  Grunde  liegenden  Schädlichkeiten  durchzuführen.  Ist  noch  keine  oder 
nur  geringe  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven  eingetreten,  so  erfolgt  die 
I  Rückbildung  oft  spontan,  ohne  weitere  Behandlung;  sind  dagegen  schon  aus- 
I  gesprochene  centrale  Scotome  vorhanden,  so  ist  meistens  nur  ein  gewisser  Grad 
■  von  Besserung  zu  erzielen ;  selten  und  nur  bei  sehr  weit  gediehenen  Fällen  ti  ill 
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keine  nennenswerlhe  Hebung  des  Sehvermögens  ein,  auch  wenn  die  diätetischen 
Ralhschliige  pünktlich  befolgt  werden.  Ausgesprochene  Potatoren  werden  selten 
"eheilt,  weil  sie  gewöhnlich  dem  Alkoholgenuss  nicht  entsagen  können  oder 
Jach  kurzer  Diät  wieder  dazu  zurückkehren.  Immer  ist  mit  Energie  auf  einer 
vollständigen  Enthaltung  von  den  Alkoholicis  und  dem  Tabaksgenusse  zu  be-  . 
stehen ;  nur  wenn  bei  Potatoren  drohende  Exaltationszustände  die  vollständige 
Entziehung  des  Alkohols  momentan  nicht  räthlich  erscheinen  lassen,  ist  der 
Genuss  mehr  allmälig  zu  beschränken. 

Wo  irgend  möglich  sind  diese  Kranken  in  eine  Anstalt  aufzunehmen  und 
nicht  ambulatorisch  zu  behandeln,  da  nur  auf  diese  Weise  einige  Garantie  für 
Befolgung  der  Diät  gegeben  ist. 

Bei  gutem  Ernährungszustande  wird  bei  der  Alkoholamblyopie  die  Wieder- 
herstellung durch  örtliche  Blutentziehungen  sehr  gefördert:  nach  jedesmaliger 
Application  des  Heurteloup 'sehen  Schröpfcylinders  lässt  sich  in  nicht  zu  weit 
"ediehenen  Fällen,  man  kann  sagen  mit  experimenteller  Regelmässigkeit,  eme 
Besserung  des  Sehvermögens  constatiren.  Sind  wegen  heruntergekommenen 
Kräftezüstandes  und  nervöser  Erregbarkeit  Blutentziehungen  nicht  am  Platze,  so 
können  denselben  trockene  Schröpf  köpfe  subslituirt  werden.  Reizende  Fuss- 
bäder, leichte  Ableitungen  auf  den  Darm  sind  ebenfalls  nützlich,  namenthch 
aber  römische  Bäder  und  hydropathische  Einwickelungen  des  Körpers  zur  Er- 
zeugung reichlicher  Diaphorese,  wovon  besonders  in  den  chronischen  unfl  barl- 
näckigeren  Fällen  Gebrauch  zu  machen  ist.  Aufregungszustände,  Schlaf  osigke.t, 
frequentellerzaction  werden  durch  Bromkalium  undChloral  bekämpft.  Als  Nach- 
behandlung sind  öfters  Strychniuinjectionen  von  erheblichem  Nutzen. 

Die  Behandlung  der  Taba ksa m bly op i e  stimmt  iin  Wesentlichen  mit 
der  der  Alkoholamblyopie  überein,  nur  wird  hier  in  der  Regel  von  Blulenl- 
iehungen  abgesehen  werden  müssen  oder  nur  ein  spärlicherer  Gebrauch  zu 
machefsein ;  man  richtet  sich  dabei  nach  dem  Zustande  des  Kranken  und  nach 
dem  Erfolg  der  ersten  probatorischen  Application. 

Die  Amaurose  durch  Bleivergiftimg. 

S  279     Die  Amaurose  durch  Bleünloxiealion  wurde  schon  in  früheren  7^^''<^"' 
.J.;is,..,  hie  und  -  erwähn.  ,SB..~^^^ 

^r^::::er r oph.ha,.uo,o..her «..e  easuisti- 
sches. Material  darüber  mitgelhciit  worden  (siehe  unten). 

Die  Aireclion  ist  fast  ausnahmslos  doppelseilig,  doch 
beiden  Augen  ungleichen  Grades  und  tritt  unter  verschiedenen  To. 

""zr:!;ilon  handelt  es  sich  um  p  1  ö tzl i c h e  d op pels ei ti ge^Er bl 
bisaufciunntitalivcLichlcmpfindung,  die  gewöhnlich  gegen  '^"J^^;  ^'^^J^'X 
von  Blcikolik  auftritt  und  oplUhalmoscopisch  nur  Hyperämie  ^'^^^ 
?       THlbiina  der  PapiUengrenze  erkennen  lässt  (niRsc.u.KR  (Vfi),  IUask  iü.I)). 
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loder  auch  von  selbst  durch  blosse  Vermeidung  der  Schädlichkeit  rasch  und  ge- 
möhnlich  vollständig  7AU'iick.  Die  Anfalle  erinnern  sehr  an  die  urämische  Amau- 
irose,  auch  können  bei  Tliieren  durch  chronische  Bleivergiftung  eclamptische 
IZustiinde  und  Erblindungsanfalle  hervorgerufen  werden;  doch  scheint  es  sich 
Ihier  nicht  um  eine  durch  die  Bleivergiftung  hervorgerufene  Nephritis  und 
lurämische  Inloxication ,  sondern  um  directe  Wirkung  des  Bleies  zu  handeln, 
welches  sich,  ebenso  wie  bei  Urämie  die  Harnbestandtheile ,  bei  vorübergehen- 
iden  Stömngen  der  Nierenthätigkeit  im  Körper  anhäuft.     (Vgl,  unten.) 

Vermuthlich  waren  es  Fälle  dieser  Art,  von  welchen  Tanquerel  des  Planches  i) 
i  angiebt,  dass  er  in  drei  Fällen  weder  in  der  Netzhaut,  noch  im  Sehnerven,  noch 
i  im  Gehirn  Veränderungen  gefunden  habe. 

§  280.  In  anderen  Fällen  tritt  eine  allmälig  zunehmende  Am- 
Iblyopieauf,  entweder  mit  freiem  Gesichtsfeld,  auch  wohl  mit  centralen 
I  Scotomen  (Schnelleu  ,  Samelsoiin),  oder  höheren  Grades  mit  Gesichtsfeld- 
I  besch  ränku  n  g  (S.  Wells);  op  h  th  a Im  os copi sch  findet  sich  dabei  eben- 
:  falls  nur  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgefässe.  Schneller  hebt  für  seinen 
Fall  hervor,  dass  bei  gerötheler  Papille  und  ausgedehnten  Arterien  die  Venen 
I  etwas  verengt  und  von  den  Arterien  weniger  leicht  zu  unterscheiden  gewesen 
:  seien,  was  aber  in  den  anderen  Fällen  nicht  ebenso  gefunden  wurde. 

Häufig  wurde  auch  eine  hochgradige  Neuritis  beobachtet,  im  frischen 
Zustande  mit  starker  Schwellung  der  Papille,  einmal  auch  mit  peripapillären 
Blutungen,  die  ziemlich  rasch  in  das  atrophische  Stadium  überzugehen  pflegt; 
die  Papille  erscheint  dann  matt  weiss,  ihre  Grenze  verschwommen  und  die 
Arterien  erheblich  verengert  (E.  Meyer  (51),  S.  Wells  (53),  Hutchinson  (55) , 
Nagel  (56),  Lunn  (57)).  Die  Neuritis  beginnt  entweder  ebenfalls  mit  plötzlicher 
Erblindung  oder  die  Amblyopie  entsteht  mehr  allmälig  und  nimmt  bis  zu  voll- 
ständiger Amaurose  zu.  Diese  bleibt  dann  gewöhnlich  bestehen,  auch  wenn  es 
:  gelingt,  die  übrigen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  zu  beseitigen. 

Die  Neuritis  durch  chronische  Bleivergiftung  combinirt  sich  besonders  oft 
mit  schweren  cerebralen  Störungen ,  epileptiformen  Anfällen ,  Sprachstörung, 
Doppeltsehen,  Hemiplegie,  auch  mit  Bleikolik  und  Bleilähmung  der  oberen  Ex- 
tremitäten; zuweilen  gehl  heftiger  Kopfschmerz  und  tiefer  Schlaf  oder  Conia 
vorher,  worauf  beim  Erwachen  die  Erblindung  bemerkt  wird. 

Uebrigens  scheint  auch  bei  der  Neuritis  Ausgang  in  Heilung  möglich  zu 
sein,  wenn  die  Kranken  zeitig  genug  der  Wirkung  des  Bleies  entzogen  werden 
(BoucnuT,  47). 

§281.  Endlich  kommt  zuweilen  Seh  Störung  unter  dem  Bilde  der 
Retinitis  nephritica  vor  in  Verbindung  mit  Albuminurie  (DANJoy(45), 
DKSPRfis  (58),  Steffan  (60)). 

Das  Netzhautleiden  ist  alsdann  als  Folge  der  Nephritis  zu  betrachten  ,  deren 
Entstehung  höchst  wahrscheinlich  auf  die  chronische  Bleivergiftung  zurückzu- 
führen ist. 


1)  loc.  eil.  (40)  T.  II.  p.  2a.S. 
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Ein  Zusammenhang  zwischen  chronischer  Bleivergiftung  und  Nephritis  al- 
buminosa  wurde  zuerst  von  Olivieu')  behauptet  und  durch  Experimente  an 
Thieren  zu  stützen  versucht.  Danjoy  (45)  stellte  bald  darauf  die  Vermuthung  auf, 
dass  die  cerebralen  Störungen  und  die  Amaurose  bei  der  Bleivergiftung  nicht 
durch  letztere  direct,"  sondern  durch  eine  von  ihr  abhängige  Nephritis  bedingt 
und  daher  als  urämische  Symptome  zu  bezeichnen  seien.    Indessen  lieferten  die 
späteren  experimentellen  Untersuchungen  kein  bestätigendes  Resultat  und  nament- 
lich oelinot  es  nach  Rosenstein  (48)  undllEUBEL2)  nicht,  durch  chronische  Blei- 
vei-Hiftun-  bei  Thieren  Albuminurie  hervorzubringen,  obwohl  eclamptische  An- 
fälle und  auch  Amaurose  dabei  auftreten.   Trotzdem  scheint  sich  beim  Menschen 
das  Vorkonunen  von  Albuminurie  und  Nephritis  durch  chronische  Bleivergiftung 
mehr  und  mehr  zu  bestätigen  ^) .    Es  ist  daher  gewiss  auch  die  Möglichkeit  zu- 
zugeben   dass  es  in  solchen  Fällen  zu  einer  wahren  Retinitis  albuminurica 
kommen'kann,  wie  dieselbe  in  der  That  von  den  oben  genannten  Beobachtern 

geselien^wmde.^^  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe  Wirkung  des  Bleies  auf 
die  Nervensubstanz  anzuschuldigen  sein,  da  in  den  wenigen  Fällen,  wo  darauf 
untersucht  wurde,  sowohl  bei  wenig  ausgesprochenem  ophlhalmoscopischem  Be- 
fund Lblsohn  ,  59)  als  bei  Neuritis  (E.  Mev.u,  51)  der  Harn  sich  fast  immer 
lei  sfrei  erwies;  doch  führt  üa..ov(/..5)  auch  einen  Fall  von  vorübergehender 
Amaurose  bei  einem  Anfall  von  Bleikolik  an,  der  mit  gleichfalls  vorübergehender 
Albuminurie  combimrt  war.    .ledenfalls  sind  daher  noch  weitere  Beobachtungen 
abzuwarten     Wie  dem  aber  auch  sein  mag  ,  sicher  ist  lür  das  Auftreten  sos.  ohl 
de         .  chen  Veigiftungssymptome  als  auch  besonders  der  Anfälle  von  acuter 
tbl   dun  t^^^  von  schweren  ilirnerscbeinungen  das  Verhalten  der  Harnabson- 
d  ing  V  n  der  grössten  Wichtigkeit,  wie  besonders  L.  Ikiou.N  ^)  hervorgehoben 
h  t    Ichwerlich  wird  man  annehmen  können,  dass  die  Bl-ergiaung  .^^ 
eine  wirkliche  Nephritis  zu  Folge  habe,  besonders  i-n  den  acuten  Fallen    oft  luft 
vfo  eicht  nur  eine  Störung  der  Harnabsonderung  hervor,  in  Folge  de.-en 
das  iil-r  sich  im  Körper  anhäuft  und  rasch  eine  höchst  intensive  Wirkung 
en  faUen  ka  n;  auch 'anderweitige ,  zufällige  Störungen  der  Nierenthät.gkei 
köm'en  natürlich  dieselben  Folgen  nach  sich  ziehen.    Hierdurch  erklart  sich 
ar^ie^^on  oben  »hervorgehobene  Aehn.ichke.  der^^^^^^^^^^^^ 
Bleiver'-iftung  mit  der  urämischen  Amaurose,  welche  in  ahnhchei  NNeise  uurci 
lernUou Harnbestandtheilebei  einer  plötzlich  eingetretenen  höhergradigen 
ciöiMina  rlpr  Nierenthätiskoit  entsteht. 

in'dt  a  S  n  0  s  t  i  s  c  he  r  B  e  z  i  e  h  un  g  ist  noch  zu  erwähnen  dass  die  Amaurose 
■mch  auftreten  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  ausgesprochene  Symptome  dei  Ble - 
Z^^^^en  höchstens  die  bekannten  blädichen  R^-^-^, 
lu  diesen  Fällen  kann  der  Zusammenhang  mit  einer  möglichen  Bknc.giftun. 
dunkel  bleiben  oder  wird  erst  ex  juvantibus  sicher  gestellt. 

1)  Arch.  gön.  de  med.  4863.  pinivorniftun"  Exper.  Unters.  8.  1U  S. 

2)  HEUBEL,  ralhogenese  u.  Symptome  der  chron.  Ble.veig.ltun«.  tixpc 

Berlin.  Ref.  im  med.  Cenlralbl.  1871.  _  Gaffky  Ucber  den  ursnchlioluMi 

3)  LANCKUKAUX,  G.z.  möd.  1862.  Union  m6d.       ;  "  ^^^^^^^^^^  Berlin  1873. 
Zusammenhang  zwischen  chron.  Bleiinlox.caUon  u.  N.e.ennIToc  I.on.  Innu.. 

k)  Reichert  u.  Du  Bois'  Arcliiv  1867.  S.  dk-H. 
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Behandlung. 

§  282.  In  prophylaktischer  Beziehung  sind  bei  den  Arbeitern,  welche 
ihr  Beruf  in  regelmässige  Berührung  mit  Bleipräparalen  briugt,  die  bekannten 
Yorsichtsmassregeln  zu  empfehlen.  Auch  vor  dem  Gebrauch  bleihaltiger 
Schminke  und  bleihaltiger  Haarfärbemittel  wird  gewarnt  (Beer  (38),  Bau  (43)). 
Doch  ist  der  von  Bau  mitgetheilte  Fall  durchaus  nicht  überzeugend  und  macht 
mehr  den  Eindruck  eines  acuten  Glaucoms  mit  unvollständiger  Bückbildung, 

Bei  eingetretenen  Vergiftungserscheinungen  ist  der  Kranke  vor  Allem  dem 
Einfluss  des  Bleies  vollständig  zu  entziehen.  Um  das  Gift  rasch  aus  dem  Körper 
zu  entfernen,  werden  besonders  Abführm  Ittel,  auch  Tart.  slib.  in  refr. 
dosi  empfohlen,  womit  bei  Kolik  und  spasmodischen  Zuständen  noch  der 
Gebrauch  von  Opiaten  zu  combiniren  ist;  später  Jodkalium  in  hohen 
Dosen.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wurden  vielfach  örtliche  Blutent- 
ziehungen und  Ableitungen  auf  die  Haut  durch  Vesicantien  etc.  ange- 
wandt, doch  scheinen  diese  Mittel  wenig  zu  nützen.  Haase  sah  in  einem  Falle, 
wo  die  Erblindung  gleich  nach  einer  Bleikohk  eingetreten  war,  günstige  Erfolge 
von  subcutanen  Morphiuminjectionen.  Vermuthlich  ist  deren  Wirkung, 
wie  die  des  Opiums,  darauf  zu  beziehen ,  dass  der  auch  nach  Verschwinden  der 
Kolik  noch  fortdauernde  Krampf  der  Darmmusculatur  beseitigt  und  dadurch  der 
Stuhlgang  und  die  Elimination  des  Bleies  befördert  wird.  Auch  die  sub- 
cutane Anwendung  des  Strychnins,  dessen  endermatische  Application 
schon  Taa'querel  des  Planches  rühmte,  wäre  besonders  in  den  gutartigeren  Fällen 
zu  versuchen. 


Sehstörungen  und  Erblindungen  durch  andere  toxische  Mittel. 

§  283.  Ueber  die  von  verschiedenen  Autoren  angeführte  Quecksilber- 
amaurose  habe  ich  keine  ^einzige  beweiskräftige  Beobachtung  in  der  Literatur 
;  gefunden  und  möchte  um  so  eher  vermuthen,  dass  die  betreffenden  Fälle  anders 
;  zu  erklären  sind,  als  bei  dem  ausgiebigen  Gebrauch,  den  die  jetzige  Augenheil- 
:  künde  von  Quecksilbercuren  macht,  dergleichen  Fälle  wohl  hie  und  da  zur 
Beobachtung  und  Veröffentlichung  gelangt  sein  müssten. 

Von  anderen  metallischen  Mitteln  will  Bresgen.(69)  nach  Gebrauch  von  Höllen- 
:  Steinlösung  zum  Färben  des  Bartes,  neben  Argyrie  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute, Amblyopie,  Schwerhörigkeit  und  andere  nervöse  Störungen  beobachtet 
1  haben,  die  sich  nach  Aussetzen  des  Mittels  verloren.  Notes  (68)  sah  leichte 
•  vorübergehende  Amblyopie  neben  Beizerscheinungen  des  Auges  durch  Einwir- 
1  kung  der  Dämpfe  von  Osmiumsäure. 

§  284.    Bemerkenswerther  sind  die  Beobachtungen  über  Sehstörung 
durch  Chinin.    Bekanntlich  gehört  zu  den  bei  hohen  Chinindosen  auftreten- 
I  den  Symptomen  ausser  Ohrenklingen ,  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  auch  Ab- 
I  nehme  des  Sehvermögens,  die  jedoch  gewöhnlich  rasch  wieder  vorübergeht. 
Aehnliche  Erscheinungen,  darunter  Amblyopie,  treten  auch  nach  Sa  Hey  Isäure- 

Haiulbach  a.Oplithalraologio.  V. 
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opbrauch  auf  (Riess,  71).  Zuweilen  erreicht  die  Chininamblyopie  einen 
höheren  Grad  und  bleibt  dann  auch  länger,  einen  oder  mehrere  Tage  selten 
Wochen  oder  Monate  lang  bestehen ,  sehr  seilen  ist  dabei  vollständige  Erblin- 
dung (Briquet  (61),  V.  Gräfe  (62)). 

V  Gr-vfe  hat  zwei  Fälle  mitgetheilt,  wo  die  Amaurose  nach  Gebrauch  hoher  DoseD 
Chinin  bei  schwerer  IntermiUens  entstanden  war  und  nach  der  Art  ihres  Auftretens  wohl 
nur  dem  Chinin,  nicht  der  Intermittens  zugeschrieben  werden  konnte. 

m  ersten  Falle  trat  zugleich  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  subjecUven  Gehors- 
erscheinungen  bedeutende  Schwachsichtigkeit  des  linken  und  fast  vollständige  Erbhndung 
des  L  wen  Auges  nebst  Farben-  und  Funkensehen  auf.  Nach  Aussetzen  des  Chinins  gmgen 
d  e  Getrsstörungen  zurück,  ebenso  die  linksseitige  Amblyopie,  während  rechts  sich  S  nur  bi 
1  Erk  nn  n  giösserer  Schrift  besserte,  worauf  sich  der  Zustand  4  Monate  lang  unverändert 
Xlt  der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Der  Patient  begab  sich  nicht  in  Behau  ung 
ta  zweiten  Falle  war  die  Amaurose  einseitig,  aber  absolut;  der  Spiegelbefund  ebenfalls  an 
ZTe^mcL  normal.  Trotz  Smonatlicher  Dauer  erfolgte  rasche  Heilung  durch  Blutent- 
Ziehungen. 

6  285  Opium-  und  Morphium  Vergiftung  wird  zwar  als  seltene 
Ursache  von  Erblindung  angeführt,  es  ist  aber  keineswegs  festgestellt,  dass  d.e 
S  hs  orung  in  den  betreffenden  seltenen  Fällen  wirklich  die  Folge  des  Mor- 
ptonTs  war  und  nicht  die  einer  gleichzeitigen  anderen  Erkrankung,  wegen 
de  eu  Ii  ses  Mittel  gebraucht  wurde.  Bekanntlich  schrieb  man  früher  auch  der 
Bella don  na  wegen  ihrer  Wirkung  auf  Pupille  und  Accommodation  irrthuml.ch 

^S^rn^Ä-dass  nach  Schlangenbiss  vollständige  und 
unheilbare  Erblindung  beobachtet  ist  (LotREKQO  de  Magalhoes,  /Uj. 


1751 
1837 
1850 
1851 
1861 


Literatur. 

Alkohol-Amblyopie. 
1    Boerhave,  Augenkrankh.  Deutsche  Uebers.  Nürnberg.  §110.  S.  127. 
2'  J  Sichel,  Traitö  de  l'ophth.,  la  catar.  et  l'amaurose.  p.  711. 
3'  Klaunig,  Arablyopia  potatorum.  Deutsche  Klinik.  No.  46. 

::~Ä^-a.  pagenst.kiin.Mitth.i.H.s.57. 

!i"::;,"Nrv.-  ;:^"rcL%::rsur  ra.blyopie  et  l'amaurose  caus.es  par 
~~         Jabus  du  tabac  ä  fumer  avec  des  remarques  sur  l'amblyopie  et  ramaurose  des 
buveurs.   Ann.  d'Ocul.  Uli.  p.  122-136. 

8.  Erismann,  Ueljer  Inloxications-Amblyopieu.  D.ss.  Zürich.  76  S. 

9.  Th.  Leber,  v.  Gr.  Aich.  XV.  3.  S.  60  ff. 

D-;;Le''t,^Oae^»":,Xu.n,      .Amblyopie  a,oooU,ue.   Anna,.  dOcn,. 

„  Mi..^-d,  ..  Spirituosen  „.  TnbaW  als  Crsacbe  v.  A.- 

blyopie.  v.  Gr.  Arch.  XVII.  1.  S.  221-236. 


1867 
1869 


1871 


Die  Krankheiten  der  Netzliaul  und  des  Sehnerven. 


891 


1871.  IIa.  Förster,  Zehend.  M.-B.  IX.  S.  344. 

  12.  Galezowski,  De  l'intluence  de  l'alcoolisme  sur  ia  vue.  Gez.  des  H6p.  p.  42ö.  429. 

1872,  13.  Apostoli,  Etüde  sur  l'amblyopie  alcoolique.  Journ.  d'Ophthalm.  I.  9. 

  14.  Deneffe,  De  l'intluence  alcooiique  sur  ia  vue.  Presse  möd.  Iieige.  No.  31. 

1874.    15.  Turnbull,  New  remedy  for  the  treatment  of  amljlyop.  potat.    (KBr)  Philad. 

med.  Rep.  Dec.  19. 

  16.  Hutchinson,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VIII.  1.  p.  4 — <j. 

  16a.  Schön,  Die  Lehre  vom  Gesichtsfeld.  Berlin.  S.  116 — 117. 

Tabak  sa  mb  1  y  0  p  i  e. 
1834.    17.  Mackenzie,  Pract.  treatise.  4.  ed.  p.  1065 — 1066. 

1863.  18.  Hart,  Smoking  as  a  cause  of  optic  atrophy.  Lancet.  July. 

  19.  Wordsworth,  Is  amaurosis  produced  by  tobacco?  Lancet  1 863.  II.  Jul.  4,  Aug.  6. 

Med.  Times  a.  Gaz.  Apr.  4. 

  20.  Hut.chinson,  Lancet.  1863.  II.  Nov.  19.  ' 

  21.  Sichel,  L'union  med.  54. 

1864.  22.  Hutchinson,  London.  Hosp.  Rep.  I.  p.  33. 

  23.  Decaisse,  Intermittences  du  coeur  et  du  pouls  par  suite  de  Tabus  du  tabac  a 

fümer.  Compt.  rend.  1864.  101  7  (nach  Zehender's  Hdb.  d.  ges.  Augenheilk. 
3.  Aufl.  Bd.  II.  S.  184). 

1865.  24.  Loureiro,  lieber  d.  Einfluss  d.  Rauchtabaks  auf  d.  Krankh.  d.  Augen.  Zehend. 

M.-B.  III.  S.  394—396. 
4866.   25.  H.Jackson,  Med.  Times  a.  Gaz.  Sept.  1. 

1867.  26.  Hutchinson,  Stat.  details  of  3  years  experience  in  respect  to  the  form  of  amau- 

rosis supposed  to  be  due  to  tobacco.  Med.-chir.  transact.  L. 
  27.   ,  Med.  Times  a.  Gaz.  Dec.  7. 

  28.  Thilesen,   Norsk  Magaz.  XXI.  3.    Ref.  in  Virch. -Hirsch's  J.-B.  f.  1  867.  II. 

S.  506. 

  29.  Viardin,  Amaurose  in  Folge  v.  Tabaksmissbrauch.  Bull,  de Thörap.  LXXH.  p.  1 41 . 

1868.  30.  Förster,  lieber  d.  schädl.  Einfl.  d.  Tabakrauchens  auf  d. Sehvermögen.  Jahres- 

ber.  d.  schles.  Gessch.  f.  1868. 

1869.  31.  Hutchinson,  Gase  of  tobacco  amaurosis  ending  in  absolute  blindness.  Med. 

Times  a.  Gaz.  Sept.  4. 

1  870.   32.  Talko,  Ueber  d.  Einfl.  d.  Tab.  auf  d.  Sehorgan.   Warschauer  Klinika.   No.  14. 

Nagel's  J.-B.  1871.  S.  345. 
  33.  Kosminski,   Nicotianismus  acutus,    ibid.  VIII.    p.  12.    Nagel's  J.-B.  1871. 

S.  345  —  346. 

  34.  Reymond,  Osservatore.  N.  20.  Nagel's  J.-B.  1870. 

1871.    33.  Hutchinson,  Statist,  details  of  4  years  exper.  etc.    Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  2. 
p.  169—185. 

1876.   36.   ,  Report  on  the  prognosis  in  tobacco  amaurosis.  ibid.  VIII.  3. 

  37.  Richardson,  Z  ehe  n  der's  Hdb.  d.  ges.  Augenheilk.  3.  Aufl.  Bd.  II.  S.  185. 

(Ohne  Citat.) 

Amaurose  durch  Bleivergiftung. 
1817.   38.  Beer,  Lehre  v.  d.  Augenkrankh.  U.  S.  499  ff. 

1834.   39.  Duplay,  De  l'amaurose  suite  de  la  colique  de  plomb.  Arch.  gön.  de  möd.  2e  s6t. 
T.  V.  p.  5—32. 

1839.    40.  Tanquerel  des  Planches,  Trait6  des  malad,  de  plomb  ou  saturnines.  Paris. 
T.  II.  p.  208—225. 

1  843.   41  .  Himly,   Krankheiten  d.  Auges.  II.   S.  428.    Enthält  Angaben  aus  der  älteren 
Literatur. 

57* 


892 


VIII.  Leber. 


1851     42   Deval,  Traile  de  l'amaurose.  p.  263— 268. 

ISSö'    43.  Rau,'  Amaurose  durch  Färben  der  Kopfhaare  mit  einem  bleihaltigen  Mittel. 

V  Gr  Arch.  I.  2.  S.  203-208.  (Der  Fall  ist  nicht  überzeugend.) 
  44 .  F a  1  c k ,  Blei-Amaurose  in  Virchow's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  II.  .\bth.  1 . 

S.  211— 213.  . 
1864.   45.  Danjoy,  De  l'albuminurie  dans  l'encöphalopathie  et  l'amaurose  saturnines.  Arch. 

g6n.  demöd.  Avr.  1864.  p.  402—423. 
1866.    46.  Hirschler,  Amaurosis  saturnina.  Wien.  med.  Wochenschr.  1866.  N.  7  u.  8. 
  47.  Bouchut,  Union  med.  3.  Juill.  N.  78. 

1867    48.  Rosenstein,  Ueber  Epilepsia  saturnina  u.  ihre  Beziehung  zur  Urämie.  Virch. 

Arch.  XXXIX.  S.  1-14.  S.  174-173. 
  49.  G.  H a  a  s e ,  Amaurosis  saturnina,  Heilung  durch  subcutane  Morphiuminjectionen. 

Zehend.  M.-B.  V.  S.  225—228. 
:          50.  Hutchinson,  Ophlh.  Hosp.Rep.  VI.  1.  p.  55. 

1868.  51.  E.Meyer,   Deux  cas  d^amaurose  saturnine.   Union  med.  27.  Juin.  1868.  Ret. 

Annal.  d'Ocul.  1868  juill.  acut.  ^    ,  .„  »  c  -n 
  52.  Reau,  Des  amauroses  etc.   These.   Paris.  Delahaye.    (Enthalt  2  Falle  von  Am- 

blyopia  saturnina  ohne  Albuminurie.) 

1869.  33.  Soelberg-Wells,  A  t-atise  on  the  diseases  of  the  eye.  London,  p.  1^2^^^ 

1871.  54.  Schneller,  Neuritis  optica  aus  Bleivergiftung.  Gehend.  M  -B.  IX   S.  24  0    2  6. 
53.  Hutchinson,  On  lead-poisoning  as  a  cause  of  optic  neuritis.  Ophth.  Hop.  Rep. 

VH.  p.  6—13. 

1872.  56.  Nagel,  Jahresb.  d.  Ophth.  f.  1872.  S.  374. 

  57:  Lun  n,  Chronic  lead  poisoning.  Amaurosis.  Med.  Times  a.  Gaz.  Vol.  1.  p.  680. 

58   Despr6s,  Nature  de  l'amaurose  dans  l'intox.  saturn.  Gaz.  desHöp.  N  148. 

1873.  59.  J.  Samelsohn,    Zur  Casuistik  der  Amblyopia  saturnina.    Zehend.  M.-B.  XL 

60   StJffa'^^^Jahresber.  d.  Augenheilanst.  1872-73.  Sep.-Abdr.  aus  d.  J.-B.  über  d. 
~~         Medlcrnälwesen  in  Frankf.  a.  M.  XVII.  Jahrg.  (2  Fälle  von  Retinitis  albuminurica  bex 
chronischer  Bleivergiftung.) 

Amaurose  und  Sehstörung  durch  Chinin. 
1853.    61.  Briquet,  Traitetherap.duquinquinaetdesesprep.  Paris  g  896-405. 

1857    62.  V.  Gräfe,  Fälle  v.  Amaurose  nachChimngebrauch.  v.  G  .  Arch.  H  . 2.  S.  896 
187l".   63.  Binz,  Die  Nachtheile  grosser  Chinindosen.  Deutsche  Kim.  N.  11. 

Amaurose  durch  Opium  und  Morphium. 
1867.    64.  Beer,  Augenkrankh.  II.  S.  501—504. 
1872.    65.  Wagner,  Zehend.  M.-B.  X.  S.  333-336. 

Quecksilberamaurose. 
„65    66  Dyes,  Schnell«  Heilung  einer  7j8h,igen  Q„ecksilberama„ro.se.  Hann.  Zlschr.  f. 

6,.C":'oprneuHti:i:e.n„e..ion»,.h.erenr-po,so„ing.  OpMh.  Hosp.Rep. 
VI.  p.  54. 

„66.   68.  H.Nnyes,  An,M.  oa„se/bTLtc\dd."Tr,ns.c^      ~  «f 

_    „.  !;^fss,  Dirinneriicb. Anwendung  der  salicylsanre.  Berl.  Min.  W.chen«=hr.  N.M. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


893 


Amblyopien  anderer  Entstelmng  ohne  oder  mit  nnerlieblichem  oplitlml- 

moscopischem  Befund. 

§  286.  Mitunter  trifft  man  Fälle,  weiclie  in  ihrem  Verhalten  den  Inloxi- 
icationsamblyopien  sehr  ähnlich  sind,  bald  einfache  Herabsetzung  der  centralen 
:  Sehschärfe ,  bald  ein  deutliches  centrales  Scotom  oder  Farbenscotom  bei  freier 
I  Gesichtsfeldperipherie  darbieten  und  ophthalmoscopisch  entweder  keine  Ver- 
iänderungen  oder  leichte  Netzhauthyperämie  oder  geringe  Verfärbung  des  tem- 
I  poralen  Theils  der  Papille  erkennen  lassen,  wo  aber  keine  toxische  Schädlichkeit 
I  nachweisbar  im  Spiele  ist.  Auch  können  solche  Fälle  ihrem  Verlauf  und  den  zu 
«Grunde  liegenden  Ursachen  nach  nicht  immer  zu  der  retrobulbären  Neuritis  ge- 
I  rechnet  werden. 

Wir  haben  der  bei  der  zuletzt  genannten  Affection  (§§231 — 241)  und  bei  den 
lintoxicationsamblyopien  (§  276)  gegebenen  Beschreibung  der  Symptome  Nichts 
•weiter  hinzuzufügen.  Wir  bemerken  daher  nur,  dass  solche  Fälle  (abgesehen 
■  von  den  im  folgenden  Abschnitt  abzuhandelnden  Amblyopien  diabetischen  Ur- 
: Sprungs),  zuweilen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten,  zuweilen  in  Folge 
von  depotenzirenden  Einflüssen,  bei  mangelhafter  Ernährung,  Sorgen  und  Kum- 
I  mer ,  nach  aufreibender  Thätigkeit  und  Anstrengung  der  Augen ;  mitunter  auch 
iin  Gemeinschaft  mit  Congestivzuständen  nach  dem  Kopf,  Wallungen,  Kopf- 
i schmerzen  und  Schwindel. 

Es  braucht  kaum  nochmals  daran  erinnert  zu  werden,  dass  auch  die 
: schwereren,  progressiven  Sehnervenleiden  anfangs  oft  ein  Stadium  durchlaufen, 
'WO  ophthalmoscopisch  noch  keine  Veränderung  vorhanden  ist,  wo  aber  häufig 
:  schon  Gesichtsfeldbeschränkung  ein  warnendes  Merkmal  für  die  Prognose  ab- 
igiebt,  welches  den  Ausgang  in  fortschreitende  Erblindung  vorhersehen  lässt. 

Weit  seltener  findet  man  Amblyopien  ohne  Befund,  w^o  bei  vorhandener  Ein- 
!schränkung  des  Gesichtsfeldes  der  Ausgang  ein  günstiger  ist;  es  kommt  dies  in 
(der  Regel  nur  bei  gewissen  Fällen  von  congestiver  Amblyopie  vor,  welche 
I  für  ableitende  Behandlung  zugänglich  sind. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Fälle  muss  sich  wesentlich  nach  den  etwa  zu 
«Grunde  liegenden  Ursachen  richten  und  dem  sonstigen  Befinden  des  Patienten 
;  gemäss  den  schon  früher  besprochenen  Grundsätzen  angepasst  werden. 

• 

Sehnervenleiden  bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus. 

Geschichtliches. 

§  287.   Rollo  (2)  ,  welchem  wir  die  erste  genauere  Beschreibung  des  Diabetes  mellitus 
vverdanken  (1798),  theilt  schon  einige  Fälle  von  Sehstörung  bei  diesem  Leiden  mit  und  bereits 
M814  führt  Renauldin  (4)  im  Artikel  Diabetes  des  Dict.  des  sc.  m6d.    Störungen  der  Sinnes- 
organe, insbesondere  der  Augen ,  unter  den  Symptomen  dieser  Krankheit, auf.    Man  bezog 
■dieselben  auf  eine  von  dem  Diabetes  abhängige  Amblyopie.    Erst  etwas  später  begann  die 
diabetische  Catarakt  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen  und  zwar  vorzugsweise  in  Deutsch- 
land, wo  sie  von  Berndt,  Jahn  (ISS;),  Unger  ('183.'))  und  Benedikt  (1842)  zuerst  beobachtet 
•wurde.  (Vgl.  Tu.  Leber,  4ö,  S.  209ff.)    Der  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  mellilus  und 
'  Catarakt  wurde  auch  bald  durch  weitere  Beobachtungen  allgemein  anerkannt  und  nur  in 
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Frankreich  noch  lange  Zeit  vielfach  bezweifelt,  so  dass  es  erst  1861  Lecorche  durch  eine 
grösstentheils  compilatorische  Arbeit  gelang,  dort  einen  Umschwung  der  Ansichten  hervor- 
zurufen Dai?e^en  vertreten  die  französischen  Autoren  von  Anfang  an  das  häufige  Vorkommen 
der  diabetischen  Amblyopie;  es  sind  hier  besonders  die  Arbeiten  von  Bouchardat  (7,  11,  12), 
Mi.vLHE(9),  Landouzy  (10),  Tavignot  (1 3),  Lecorche  (24,  23-)  hervorzuheben.  Indessen  fehlte 
es  diesen  Beobachtungen  noch  an  der  genaueren  ophlhalmologischen  Untersuchung  und  auch 
die  hie  und  da  mitgelheilten  Seclionsbefunde  sind  wenig  zu  verwerthen.  v.  Gräfe  (19)  be- 
schrieb 1858  einige  Fälle  von  Sehnervenleiden  bei  Diabetes,  welche  er  aber  für  sehr  selten 
hielt  Die  Mehrzahl  der  als  diabetische  Amblyopie  beschriebenen  Fälle  war  er  geneigt ,  für 
einfache  Accommodationsparesen  zu  halten,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  bei  Diabetes  er 
nachgewiesen  hatte.  Die  zuerst  von  E.  v.  Jaeger  (1836)  erwähnte  Retinitis  wurde  als  ein  d.rect 
vom  Diabetes  abhängiges  Zeichen  erst  von  Noyes  (1869)  und  von  Haltekhoff  (1873)  nachge- 
wiesen (v"l  S  593)  Ich  habe  in  einer  kürzlich  (1875)  erschienenen  Arbeit  (43)  die  vorliegen- 
den Beobachtungen  von  diabetischen  Netzhaut-  und  Sehnervenleiden  gesammelt,  durch  eigene 
Beobachtungen  das  Vorkommen  beider  bestätigt  und  wahrscheinlich  gemacht,  dass  nament- 
lich die  diabetischen  Amblyopien  nicht  so  seilen  sind,  als  man  bisher  glaubte.  Meine  Beobach- 
tungen lieferten  zugleich  eine  Bestätigung  für  die  schon  früher  gemachten  Wahrnehmungen, 
dass  die  Amblyopie  durch  Behandlung  des  Diabetes  ganz  zurückgehen  kann  und  dass  sie  zu- 
weilen zuerst  auf  das  Vorhandensein  von  Diabetes  aufmerksam  macht,  wenn  derselbe  keine 
sonstigen  charakteristischen  Symptome  hervorgerufen  hat. 

Unter  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes  melUtns,  welche  zu 
Sehstörung  Veranlassung  geben,  scheint  die  diabetische  Catarakt  am  häufigsten  vorzu- 
kommen ;  über  die  relative  Häufigkeit  der  Accommodationsparese  ,  der  Sehnervenleiden  und 
derNetzhautaffectionen  lässt  sich  bei  der  zu  geringen  Zahl  der  darüber  vorliegenden  genaueren 
Beobachtungen  noch  keine  sichere  Angabe  machen. 

Die  diabetisclieu  Sehnei-venleiden. 
R  288.  Von  den  eigentlichen  diabetischen  Sehnervenleiden  sind 
die  in  Verbindung  mit  Diabetes  mellitus  und  insipidus  vorkommenden  Affect.onen 
d  s  Op  icus  zu  unterscheiden,  welche  ihre  Ursache  ntcht  ,m  Diabete 
ronT  u  in  einer  beiden  zu  Grunde  liegenden  Gehirnerkrank^^^^^ 

hab  n     So  kann  eine  intracranielle  Neubildung,  welche  durch  Druck  auf  d  e 
Schneiden  descendirende  Atrophie  derselben  hervorruft,  wenn  thr  Süz  dera  l 
fsfclaslauch  die  die  Zuckerausscheidung  regulirenden  Nervenapparate  getroffen 
:'erdt  gleichzeitig  DiaMes  nelUtus  zur  Folge  haben,  ^^^^  d^Xh^  1  d 
von  M  RosEMHAL  ^35)  und  in  einem  älteren  von  Blancart  (I)  beobachtet  NAUiae 
tlndsTch  jedoch  hier  nicht,  wie  es  nach  Gl.  Ber.akd's  Versuchen  erwarte 
vverc^   k^nt^  eilveranderung  äe.  Meäulla  oMonyaia,  sondern 

Fällen,  über  die  keine  Sectionsbefunde  vorhegen,  zu  veimuthen 

ES  gehört  hierher  ein  nicht  ophthalmoscopisch  untersuchter 
Erfolg  dLodkaliumbel^ndlung  eine  syphilitische  Erkrankung  d^^^^^^^^^^^^ 

und  vvo  die  neben  Diaöetes  mellitus  -■''-"f -^''f ^.„^  ^  ' basale  Affection 
— rS/r^a::^  Z:^T^S:^^.:rU-^-  Hemianopsie  mit 
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Diabetes  insipidus  und  Symptomen  basilarer  Meningitis  (Kopfschmerz,  Abducenslähmung)  und 
mit  Ausgang  in  Heilung,  muss  hier  angereiht  werden ;  vielleicht  auch  der  von  Laycock  52)  von 
wahrscheinlich  syphilitischem  Ursprung,  wo  neben  Diabetes  insipidus  rechtsseitige  Sehnerven- 
atrophie gefunden  wurde. 

Auch  durch  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  und  davon  abhängige 
Stauungsneuritis  können  Tumoren  Amaurose  hervorrufen,  welche  zugleich  in 
Folge  ihres  Sitzes  die  Ursache  von  Diabetes  werden.  Beide  Folgezustande  kom- 
men hier  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande,  indem  die  Stauungsneuritis  von 
dem  Sitze  der  Neubildung  ganz  unabhängig  nur  durch  die  Drucksteigerung  in 
der  Schiidelhöhie  entsteht,  während  der  Diabetes  durch  Zerstörung  oder  Reizung 
gewisser  Hirnprovinzen  bedingt  ist.  Letzlerer  würde  in  Begleitung  der  Stauungs- 
neuritis ein  für  die  Localisation  sehr  wichtiges  Symptom  abgeben,  wenn  wir  erst 
über  die  Hirntheile,  deren  Erkrankung  beim  Menschen  Diabetes  hervorruft,  ge- 
nauer unterrichtet  wären. 

Während  hierhergehörige  Fälle  von  Diabetes  mellitus  mir  in  der  Literatvir  nicht  vor- 
gekommen sind,  sind  zwei  Fälle  von  van  der  Reuden  (51)  anzuführen,  wo  bei  zu  vermu- 
thendem  Tumor  cerebri  Diabetes  insipidus  und  Stauungspapille  beobachtet 
wurden. 

Kopfverletzungen  rufen  in  seltenen  ¥ä\\erx  Diabetes  mellitus  oder  in- 
sipidus  hervor,  welcher  mit  gleichzeitig  entstandener  Verletzung  der  Augen  oder 
der  Sehnerven  combinirt  ist. 

Ein  sehr  merkwürdiger  Fall  dieser  Art  ist  von  Larrey  (4  a)  beobachtet:  ein  Floret- 
stich  war  bei  einem  Soldaten  vom  inneren  Theil  der  rechten  Supraorbitalgegend  aus  bis 
weit  in  die  Grosshirnhemisphären  vorgedrungen  und  hatte  den  rechten  Olfactorius  und 
rechten  Opticus  verletzt;  während  des  Lebens  bestand  Hemianopsie  mit  horizontaler  Tren- 
nungslinie und  Diabetes  mellitus. 

Ebenso  kann  durch  Fall  auf  den  Kopf  unter  schweren  Hirnerscheinungen  Diabetes  mel- 
litus oder  insipidus  und  Sehstörung  gleichzeitig  und  als  directe  Folge  der.  Verletzung  auf- 
treten (Fischer (29a),  Moutard-M.artin  (22a)). 

Höchst  merkwürdig  ist  ein  Fall  Jacobi's  (49)  von  Fractur  der  Schädelbasis  mit  Diabetes 
insipidus,  wo  trotz  der  Section  die  Entstehung  der  dabei  gefundenen  Netzhautveränderungen 
nicht  genügend  aufgeklärt  erscheint.  Während  des  Lebens  bestand,  ausser  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  derßasisfractur,  rechtsseitige  fast  vollständige  Erblindung;  ophthalmoscopisch 
schon  am  1  I .  Tage  nach  der  Verletzung  zahlreiche  confluirende  Fettdegenerationsheerde  in 
der  Umgebung  der  Papille  mit  kleinen  Blutungen ;  ausserdem  linksseitige  Abducenslähmung 
und  Diabetes  insipidus.  Tod  ^ö  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  Section^ erwies  eine  Basis- 
fractur  zu  beiden  Seiten  der  Sella  turcica,  besonders  das  Schläfenbein  betreffend,  mit  Blut- 
extravasaten  und  umschriebener  eitriger  Meningitis.  Am  Foramen  opticum,  den  Sehnerven 
und  der  Orbita  keine  Veränderung.  Die  Annahme  Jacobi's,  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
haut nur  durch  Umwandlung  von  Blutextra vasaten  entstanden  seien,  erscheint  der  Beschrei- 
bung nach  nicht  recht  überzeugend;  die  miki'oscopische  Untersuchung  wies  Anhäufung  von 
Fettkörnchenzellen  nach. 

Indessen  braucht  bei  cerebralem  Diabetes  die  Sehstörung  nicht  immer  die 
directe  Folge  der  zu  Grunde  liegenden  Gehirnerkrankung  zu  sein:  es  ist  auch 
möglich  und  durch  Fälle  aus  der  Literatur  zu  belegen,  dass  der  cerebral  entstan- 
dene Diabetes  seinerseits  und  in  derselben  Weise  Sehnervenerkrankung  nach 
sich  zieht,  wie  dies  bei  idiopathischem  Diabetes  der  Fall  ist.  (Vergl.  45, 
S,  .314— 317.) 


ggg  VIII.  Leber. 


3 


S  289.  Die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  der  Fälle  von  diabetischen  Seh- 
nervenleiden scheint  aber  ohne  erhebliche  cerebrale  Störungen  zu  verlaufen  und 
entfällt  auf  das  directe  Abhängigkeitsverhältniss  von  einem  idiopathischen,  nicht 
cerebral  bedingten  Diabetes.  Zuweilen  sind  dabei  ebenfalls  Gehirnerscheinungen 
vorhanden,  welche  aber  als  Folge  des  Diabetes  betrachtet  werden  müssen. 

Diese  eigenlliclien  diabetischen  Sehuervenleiden  treten  auf  1)  als  ein- 
fache Amblyopie  ohne  ophthalraoscopische  Veränderung  und  mit  freiem  Ge- 
sichtsfeld oder  mit  Gesichtsfeldbeschränkung,  2)  als  Sehnervenatrophie, 
3]  als  Hemianopsie.  Letztere,  obwohl  eigentlich  in  einen  anderen  Abschnitt 
eehörie  (6  327 ff.),  muss  doch  hier  mit  erwähnt  werden,  besonders  da  ihr 
Silz  wohl  eher  im  Chiasma  und  in  den  Tractus  optici  als  im  Centraiorgan  zu 

suchen  ist.  ,  .  i  n 

Sehr  wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen  verschiedenen  Formen,  es 
mae  eine  ophthalmoscopische  Veränderung  nachweisbar  sein  oder  nicht,  um 
denselben  Process ,  nur  in  verschiedenen  Graden  der  Enlwickelung  und  m  ver- 
schiedener Localisation.  . 

Ist  der  Process  geringeren  Grades,  erst  im  Beginn  und  hat  er  seinen  Sitz  im 
Sehnervenstamm  ziemlich  weit  vom  Auge  entfernt,  so  findet  man  das  mtra- 
oculare  Sehnervenende  normal;  bei  weilergediehenen  Verändern  gen,  bei  Enl- 
wickelung höhergradieer  Atrophie  des  Sehnervenstammes  betheil.gt  sich  auch 
die  Papille  und  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  das  Bild  einer  mehr 
oder  minder  ausgesprochenen  einfachen  Sehnervenatrophie.  Auch  bei  emem 
und  demselben  Falle  habe  ich  im  ersten  Stadium  ganz  normalen  Augengrund 
und  späterhin,  nachdem  das  Leiden  einen  Rückfall  gemacht  hatte,  allmahge  Enl- 
wickelung von  Sehnervenatrophie  gefunden. 

S  990  Die  leichteste  Form  des  diabetischen  Sehnervenleidens  ist  die 
einfache  centrale  Amblyopie  mit  freier  Gesichtsfeldperipheri  e 
lind  normalem  Augenspiegelbefund. 

Die  Amblyopie  schwankt  von  den  geringsten  bis  zu  sehr  hohen  Graden  ,  wo 
nur  noch  Finger  auf  wenige  Fuss  Entfernung  gezählt  werden.  Bei  den  leich- 
teren Graden  ist,  ähnlich  wie  bei  den  Intoxicationsamblyopien ,  nur  Abnahme 
dei  Sebschärfe  nachweisbar,  bei  den  höheren  kommt  es  zum  Auf  reten  cen- 
■  ualer  Scotome  von  derjenigen  Form,  wie  sie  bei  Sehnervenle.den  auch 
sonst  beobachtet  werden,  entweder  blosser  Farbenscotome  oder  scharf  abge- 
™ter  entraler  Verdunkelungen.  Auch  während  der  Rückbildung  hoch- 
gradiger Imblyopien  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  sieht  man  vorübergehend 
ppTitrale  Scotome  erscheinen.  •  u.„f„i^ 

ZaweiL  treten  höhere  Grade  von  Amblyopie  n,U  Gesichlsfeld- 
besch7rnkung  nnd  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  auf,  welche  u,  dieser 
Art  sonst  nicht  leicht  beobachtet  werden. 

So  fehlte  in  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  am  einen  Auge  fast  die  ganze  innere  Ge- 
So  tehlte  in  emem  vu»  i  pvfpntrisch  gezöhlt;  das  andere  Auge  hatte 

Sichtsfeldhälfte  und  wurden  Fmger  nur  m  4--5  ^"^'^'"''f^f^^^^^^  entwickeU  und 

S  Circa  V.    Die  Amblyopie  hatte  Oms.and  auf.  dass 

es  fiel  dabei  besonders  d.e  ungleiche  «^'''^'^•^^'"f  .^'^         die  p^pHle  kaum  die  ersten 
trotz  dem  so  hohen  Grade  der  linksseitigen  Amblyopie  doph  die  Fap.iie 
Spuren  von  weisslicher  Verfärbung  erkennen  liess. 
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Der  Augenspiegelbefund  ist  anfangs  normal  und  kann  auch  im  weiteren 
Werlauf  längere  Zeit  so  bleiben ,  wenn  die  Amblyopie  keinen  sehr  hohen  Grad 
^erreicht.  Geht  der  Diabetes  durch  Behandlung  zurück,  so  kann  auch  die  Am- 
Iblyopie  vollständig  heilen  und  die  Papille  bleibt  dann  dauernd  normal.  In  weiter 
gediehenen  Fällen,  besonders  wenn  sich  centrale  Scolome  einbürgern,  kann  aber 
dauch  zunehmende  weissliche  Verfärbung  der  Papille  eintreten ,  wie  ich  neuer- 
tidings  in  einem  Falle  gesehen  habe.  In  frischeren  Fällen  kann  selbst  bei  so  hoch- 
igradiger  Sehstörung,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  völlige  Heilung  erfolgen 
uund  es  kommt  dann  auch  nicht  zu  Verfärbung  der  Papille.  Wo  ausge- 
5sprochene  Sehnervenatrophie  beobachtet  wurde ,  fand  sich  gewöhnlich 
rneben  hochgradiger  Amblyopie  auch  eine  mehr  oder  minder  starke,  bald  con- 
i^enlrische,  bald  ungleichmässige  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  und  Störung 
cdes  Farbensinns.  Zuweilen  kommt  die  Sehnervenatrophie  auch  combinirt  mit 
IRetinitis  diabetica  und  Netzhautblulungen  vor  (Galezowski,  28) ;  wahrscheinlich 
i:ist  die  Verfärbung  der  Papille  dabei  nicht  als  eine  Folge  von  Netzhautatrophie 
aanzusehen ,  sondern  als  Gomplication  des  Netzhautleidens  mit  einer  selbststän- 
cdigen  Sehnervenatrophie. 

Die  Bedeutung  der  Hemianopsie  bei  Diabetes  bedarf  noch  weiterer  Auf- 
liklärung.  Manche  Fälle  machen  den  Eindruck  eines  von  dem  Diabetes  abhängigen 
[Leidens,  welches  mit  Wahrscheinlichkeit  in  den  einen  Tractus  opticus  oder  die 
[Gegend  des  Chiasma  zu  localisiren  ist. 

So  insbesondere  ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Diabetes  mellitus ,  wo  anfangs  ziem- 
lilich  reine  gleichseitige  Hemianopsie  bestanden  halle,  während  später  auch  die  anderen  Ge- 
ssichtsfeldhälften  ergriffen  wurden  (45,  S.  277  ff.);  vielleicht  auch  ein  Fall  v.  Gräfe's(19)  von 
sgleichseitiger  Hemianopsie  mit  Diabetes  mellitus. 

In  anderen  Fällen  dagegen ,  bei  temporaler  Hemianopsie  mit  Diabetes  insi- 
ipidus  und  mit  Cerebralerscheinungen  möchte  es  sich  eher  um  ein  primäres 
iGehirnleiden  handeln  (vgl.  die  Fälle  von  v.  Gräfe  (47),  von  del  Monte  (50)  und 
[Brecht,  §  333). 

§291.  In  Anbetracht  der  bei  Diabetes  mellitus  vorkommenden  Verände- 
irungen  in  der  Netzhaut,  die  zuweilen  mit  Sehnervenatrophie  combinirt  sind, 
1  liegt  es  nahe,  auch  als  Ursache  der  Sehnervenleiden  capilläre  Blutungen, 
[fettige  Degeneration  der  Optici  und  Gefässveränderungen  zu  vermuthen.  Auch 
iin  anderen  Organen,  im  Gehirn  und  auf  verschiedenen  Schleimhäuten  kommen 
Ibei  Diabetes  zuweilen  Blutungen  vor.  Ob  in  den  leichteren,  rasch  rück- 
I  bildungsfähigen  Fällen  noch  geringere ,  mehr  functionelle  Störungen  zu  Grunde 
I  hegen,  bleibt  dahingestellt.  Mit  der  Annahme  der  erstgenannten  Veränderungen 
j  steht  auch  in  gutem  Einklang  die  mitunter  recht  bedeutende  Differenz  im  Grade 
(.der  Sehstörung  beider  Augen  bei  doch  regelmässig  doppelseitigem  Auftreten 
(.des  Leidens. 

Ueber  einen  Zusammenhang  der  diabetischen  Amblyopien  mit  Nierenleiden  i) 
!  ist  nichts  bekannt;  in  den  genauer  untersuchten  Fällen  bestand  keine  Compli- 
'  calion  mit  Nephritis  und  es  ist  auch  deshalb  weniger  daran  zu  denken,  weil  ein- 


^)  Vergl.  die  diabetische  Retinitis  §  43—44. 
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fache  Amblyopien  von  der  hier  vorliegenden  Form  bei  Nierenleiden  kaum  be- 
obachtet sind. 

§  292.  Die  diabetische  Amblyopie  ist  von  hoher  Bedeutung  für  die  Diagnose 
des  Grundleidens.  Verfall  das  Sehvermögens  und  Abnahme  der  Kräfte  sind  oft 
die  einzigen  Erscheinungen,  welche  den  Kranken  auf  sein  Leiden  aufmerksam 
machen, \vährend  Durst,  Polyurie.,  Appetitvermehrung  etc.  häufig  ganz  fehlen 
oder  doch  nur  wenig  hervortreten.  Ja  zuweilen  ist  die  Sehstörung  das  einzige 
Symptom  und  lassen  sich,  selbst  nachdem  der  Diabetes  festgestellt  ist,  nicht  die 
geringsten  anderen  subjecliven  Beschwerden  entdecken.  Die  Harnuntersuchung 
fst  daher  bei  allen  amblyopischen  Leiden  unerlässlich ,  weil  ohne  sie  Diabetes 
übersehen  werden  kann  und  sicher  in  vielen  Fällen  übersehen  worden  ist. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Umstand ,  dass  die  Amblyopie  nicht 
nur  bei  der  schweren,  der  Therapie  wenig  zugänglichen  Form  des  Diabetes  auf- 
tritt, sondern  auch  bei  der  leichten  Form ,  wo  bei  Vermeidung  von  Amylaceen 
der  Zucker  vollständig  verschwindet. 

Noch  kürzlich  habe  ich  bei  einem  Kranken,  welcher  nach  Heilung  seiner  Amblyopie 
und  seines  Diabetes  sich  durch  zweckwidriges  Verhalten  einen  Rückfall  beider  Affectionen 
zugezogen  hatte,  durch  strenge  Fleischdiät  in  sehr  kurzer  Zeit  den  Zucker  gänzhch  ver- 
schwinden sehen.  Die  Amblyopie  erwies  sich  jetzt  für  die  Behandlung  viel  hartnäckiger  und 
ging  nur  unvollständig  zurück. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  ist  in  gewisser  Beziehung  geradezu  ein  Vor- 
theil für  die  Kranken,  da  sie  eine  frühzeitige  Diagnose  und  somit  auch  eine  Be- 
handlung des  Leidens  in  einem  Stadium  ermöglicht,  wo  noch  Erfolge  erzielt 
werden  können. 

R  993  Die  Pro?nose  für  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  hängt 
in  erste"^"  Linie  von  der  zu  erreichenden  Besserung  oder  Heilung  des  Diabetes  ab 
Gelingt  es,  den  Zucker  für  einige  Zeit  zum  Verschwinden  zu  bringen  oder  auch 
nur  seine  Menge  erheblich  zu  beschränken,  so  ist  in  frischen  Fällen,  w'o  noch 
keine  Verfärbung  der  Papille  besteht,  rasche  und  vollständige  Heilung  selbst  bei 
hochgradiger  Amblyopie  möglich,  bei  geringgradiger  die  Regel.  Bei^längerer  Dauer 
des  Leidens,  bei  beginnender  oder  ausgesprochener  Verfärbung  der  Papille  sind 
die  Erfolge  geringer,  doch  kann  man  wenigstens  auf  Erhaltung  des  noch  ge- 
bliebenen Sehvermögens  rechnen.  Lässt  sich  dagegen  der  Zuckergehalt  des 
Harns  durch  Behandlung  nicht  zur  Abnahme  oder  zum  Verschwinden  bringen 
so  bleibt  auch  die  Sehstörung  bestehen  oder  verschlimmert  sich  entsprechend 
den  Fortschritten  des  Grundleidens. 

§  294  Die  Behandlung  ist  demnach  ganz  die  des  Diabetes  mellitrcs.  Da 
hier  nicht  der  Ort  ist,  darauf  ausführlicher  einzugehen,  so  beschränke  ich  mich 
auf  wenige  Bemerkungen.  Sorgfältige  Begulirung  der  D.at  ist  natürl  ch 
von  der  allergrössten  Wichtigkeit;  absolute  Vermeidung  der  Amylaceen  »s  auf 
die  Dauer  schwer  durchführbar,  auch  in  der  Re^el  nicht  -Ü^'B' 
rpf;,hr  im  Verzuee  ist  für  einige  Zeit  oft  von  erheblichem  Nutzen.  Auf  üeissige 
Be  V  ung  rFrlLn  '  reine  Luft,  Pflege  der  Haut,  ist  grosser  Werth  zu  legen 
Bei  eS  Patienten  brachte  ein  Seebad  eine  bedeutende  Besserung  der  zuletzt 
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ilrotz  rationeller  Behandlung  und  Verschwinden  des  Zuckers  stationär  gebliebenen 
.'Amblyopie  zu  Stande.  Von  medicamenlösen  Mitlein  'haben  sich  mir  das  Karls- 
Ibader  Wasser  und  die  von  Ebstein  und  Müller  empfohlene  Carbolsäure  (0,3 — 
iO,o  pro  die)  wiederholt  bewährt.  Doch  habe  ich  neuerdings  in  einem  Falle  die 
[Beobachtung  gemacht,  dass  beide  Mittel  ihre  Wirkung  versagten,  obwohl  der 
/Zucker  durch  reine  Fleischdiät  rasch  verschwand. 

Hier  erwies  sich  das  von  Ebstein  neuerdings  empfohlene  Natr.  salicylicum 
i'(4^0  —  6,0  pro  die)  in  sofern  nützlich,  als  während  seines  Gebrauches  etwas 
.-Amylaceen  gestaltet  werden  konnten,  ohne  dass  der  Zucker  wieder  auftrat,  und 
.•als  nach  längerer  Zeil ,  wo  das  Mittel  ausgesetzt  wurde ,  eine  gewisse  Toleranz 
ffür  diese  geringe  Menge  von  Amylaceen  sich  eingestellt  hatte. 
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Die  Amaurose  nach  Blutverlusten. 

§  295.  Nach  Blutverlusten  verschiedener  Art,  am  häufigsten  nach  profusen 
.)Magenblutungen  treten  zuweilen  plötzliche,  meist  doppelseitige  und  unheilbare 
[Erblindungen  auf,  über  deren  Entstehung  wir  bis  jetzt  nur  auf  Vermuthungen 
.langewiesen  sind.  Nächst  Magen-  und  Darmblutungen  sind  sie  am  häufigsten  nach 
rreichlichen  Meno- und  Metrorrhagien,  bei  Abortus,  im  Wochenbett  etc.  beobachtet. 
[Die  Erblindung  tritt  gewöhnlich  nicht  zugleich  mit  dem  Blutverluste  ein,  sondern 
eerst  einige  Tage  später,  meistens  3 — 5,  zuweilen  aber  auch  bis  14  Tage  nach- 
liher ;  selten  findet  sich  der  Kranke  beim  Erwachen  aus  einer  durch  die  profuse 
linnere  Blutung  entstandenen  Ohnmacht  vollständig  erblindet.  Die  Ursache  kann 
Jdeshalb  auch  nicht  einfach  in  der  hochgradigen  Anämie  und  einer  davon  ab- 
bhängigen  Ernährungsstörung  der  Optici  oder  ihrer  Centren  gesucht  werden ,  um 
iso  weniger,  als  zu  der  Zeit,  wo  die  Erblindung  eintritt,  die  Kranken  oft  schon 
lanfangen,  sich  von  den  Folgen  des  Blutverlustes  zu  erholen.  In  manchen  Fällen 
war  sogar  der  Blutverlust  überhaupt  nicht  so  massenhaft,  um  eine  irgend  merk- 
Uiche  Anämie  zu  erzeugen,  in  anderen  waren  starke  Blutverluste  vorher- 
gegangen oder  folgten  nach,  wenn  das  Sehvermögen  sich  wiederhergestellt  hatte, 
x)hne  Erblindung  nach  sich  zu  ziehen.  Eine  direct  von  hochgradiger  Anämie 
tabhängige  Erblindung  müsste  sich  vielmehr  immer  auf  der  Höhe  des  Blut- 
verlustes einstellen,  es  könnte  dabei  nur  in  ganz  besonders  schweren  Fällen  zu 
^vollständiger  Erblindung  kommen  und  mit  eintretender  Erholung  müsste  eine 
^entsprechende  Rückbildung  eintreten.  Von  Allem  dem  wird  das  Gegentheil  be- 
jobachtet,  insbesondere  geben  in  Bezug  auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
Idiese  Erblindungen ,  wenn  sie  vollständig  sind,  eine  fast  absolut  ungünstige 
[Prognose. 

§  296.  Mit  einer  bis  jetzt  allein  stehenden  Ausnahme  sind  diese  Erblin- 
dungen auf  eine  peripherische  AfFection ,  auf  plötzliche  Functionsstörung  der 
-Optici,  vermuthlich  an  der  Schädelbasis  zurückzuführen ;  es  wird  dies  durch  die 
lin  manchen  Fällen  im  Anfang  beobachteten  Veränderungen  an  der  Papille  und 
^Netzhaut,  besonders  aber  durch  die  späterhin  immer  eintretende  Sehnerven- 
satrophie  bewiesen. 

Der  definitiven  Erblindung  gehen  nicht  selten  einige  Tage  lang  leichlere  Seh- 
«störung,  bald  ein-,  bald  doppelseitig  und  subjective  Lichterscheinuugen  vorher, 
imitunter  auch  heftige  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  im  Rücken  und  den  Glie- 
idern.  Die  Erblindung  tritt  zuweilen  in  Gestalt  einer  von  unten  her  fortschrei- 
'tenden  Verdunklung  auf,  die  sich  rasch  über  das  ganze  Gesichtsfeld  hinüber- 
zieht. In  keinem  Falle  wurde  bisher  die  Augenspiegel-Untersuchung 
^unmittelbar  nach  der  Erblindung  gemacht,  in  mehreren  aber  innerhalb  der 
■ersten  darauf  folgenden  Wochen ;  die  Befunde  waren  dabei  verschieden.  Der 
'Augengrund  schien  entweder  ganz  normal  (Hutchinson,  9j  oder  es  fand  sich 
'ausser  leichter  Blässe  der  Papille  und  etwas  engen  Arterien  keine  Veränderung 
(v.  Gräfe,  3u.  6);  oder  es  war  die  Blässe  der  Papille  sehr  auffallend,  die  Arterien 
1  äusserst  dünn,  nur  die  Venen  etwas  mehr  gefüllt  (Colsmann,  iO);  ScnwEiGGER(1 2) 
'  fand  dagegen  (nach  8  Tagen)  zwar  ebenfalls  die  Papille  blass,  ihre  Grenze  ver- 
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waschen  und  von  einer  Zone  getrübter  Netzhaut  umgeben,  aber  die  grossen 
Gefässe  normal.  Ausserdem  wurden  wiederholt  kleine  Netzhautblutungen  ,  be- 
sonders in  der  Nähe  der  Papille,  beobachtet  (Jacobs  und  Mooren  (8),  Samel- 

SOHN  (14,  i  6))  . 

Spaterhin  kommt  es  dann  zu  ausgesprochener  Sehnervenatrophie, 
entweder  mit  massiger  Verengerung  der  Arterien  oder  hochgradiger  Verengerung 
aller  Gefasse,  auch  mit  weissen  Streifen  durch  Trübung  ihrer  Wand.   Ob  in  den 
ersten  Tagen  leichte  entzündliche  Veränderungen,  wie  sie  Schweigger  beobachtete, 
häufiger  vorkommen,  bleibt  dahingestellt;  doch  würde  uns  dieser  Nachweis  in 
unseren  Kenntnissen  nur  wenig  fördern,  da  sie  bei  ihrem  geringen  Grade  und  der 
Flüchtigkeit  ihres  Auftretens  vielleicht  nur  Zeichen  einer  secundären  Reaction  sind 
und  keinen  sicheren  Rückschluss  auf  das  Wesen  des  Processes  gestatten.  Der  sehr 
verschiedene  Grad  der  Verengerung  der  Arterien  in  den  einzelnen  Fällen  und  die 
ungleiche  Zeit  des  Eintritts  atrophischer  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  starker 
Verengerung  der  Gefässe  gewöhnlich  frühzeitiger  erfolgt ,  lassen  daran  denken, 
dass  sich  der  Process  im  Sehnerven  bald  näher,  bald  entfernter  vom  Auge  loca- 
lisirt,  wovon  auch  das  Auftreten  oder  Fehlen  entzündlicher  Veränderungen  an 
der  Papille  im  ersten  Stadium  abhängen  .mag. 

§  297.  Gewöhnlich  ist  die  Erblindung  doppelseitig  und  oft  vollständig 
bis  zum  Verlust  jedes  Lichtscheines ;  die  Pupillen  sind  dann  mässig  oder  stark 
erweitert  und  reagiren  nicht  auf  Licht,  j  Doch  kommt  auch  einseitige  absolute  Er- 
blindung oder  nur  mit  Erhaltung  schwachen  Lichtscheins  bei  vollständig  nor- 
malem anderen  Auge  vor,  in  welchem  Falle  die  Affection  wegen  der  Semidecus- 
sation  der  Sehnerven  ihren  Sitz  sicher  vor  dem  Chiasma  haben  muss;  oder  das 
andere  Auge  ist  in  geringerem  Grade  afficirt. 

In  einem  Falle  beobachtete  ich ,  bei  absoluter  Amaurose  des  einen  Auges  nur  leichte 
Amblyopie  mit  Gesichlsfeldbeschränkung  des  anderen ,  an  welchem  auch  die  Verfärbung 
der  Papille  weniger  ausgesprochen  war.  Bei  einem  anderen  Patienten,  einem  gesunden 
jungen  Mann  ,  war  nach  einer  profusen  Magenblutung  rechts  fast  vollständige  Amaurose  auf- 
getreten links,  bei  normaler  Sehschärfe  im  Cenlrum,  hochgradige  Gesichlsfeldbeschrän- 
kung so  dass  wenig  mehr  als  der  äussere  obere  Quadrant  erhalten  war:  dabei  ophthal- 
moscopisch  beiderseits  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  mit  engen  Arterien.  Auch  kann, 
wie  ich  bei  einer  Frau  nach  profuser  Metrorrhagie  gesehen  habe,  bei  einseitiger  absoluter 
Amaurose  am  anderen  Auge  nur  Wahrnehmungsfähigkeit  für  Bewegungen  der  Hand  erhalten 
geblieben  sein,  oder,  wie  Mooren  (7)  beobachtete,  nur  die  Fähigkeit,  Finger  auf  emige 
Fuss  Entfernung  zu  zählen. 

In  allen  diesen  Fällen  blieb  die  anfänglich  aufgetretene  Sehstörung  als  solche 
fortbestehen  und  es  ist  dies  bei  vollständiger  Erblindung  fast  durchgehends  der 
Fall,  während  bei  blosser  Amblyopie  nicht  selten  Rückbildung  emtritt. 

Nur  höchst  selten  kommt  es,  wenn  absolute  Amaurose  besteht,  zu  theil- 
weiser  Wiederherstellung;  mitunter  kehrt  etwas  Lichtschein  m  eniem  kleinen 
excentrischen  Gesichtsfeld  zurück,  es  gehört  aber  zu  den  grossen  Ausnahmen, 
dass,  wie  in  einen,  Falle  von  Sellheim(5),  nach  Utägigem  Bestehen  absoluter 
Amaurose  das  Sehvermögen  sich  bis  zum  Lesen  von  N.  3  am  einen  und  N.  U  /.) 
am  anderen  Auge  neben  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  bessert. 
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In  einem  weiteren  Falle  von  Samelsohn  (1 4)  fand  sich  zuletzt  an  beiden  Augen  ein  ganz 
Aymmetrisch  gestalteter  Gesichtsfelddefect  nach  unten,  der  am  einen  Auge  das  Centrum  frei 
idess  (S=V2))  aber  am  anderen  Auge  viel  hochgradiger  war  und  nur  excentrisches  Sehen 
■irmöglichte.  Nach  Angabe  des  Kranken  war  auch  hier  und  zwar  Monate  lange  vollständige 
■Erblindung  vorausgegangen ,  doch  mag  ■^vohl  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  frühzeitig 
'!  twas  Lichtempfindung  wiedergekehrt  sein. 

§  298.  Ist  anfangs  nur  Amblyopie ,  aber  keine  völlige  Erblindung  vor- 
iianden,  so  kann  erhebliche  Besserung  oder  gänzliche  Wiederherstellung  eintreten. 

Ich  sah  dies  bei  einem  52jährigen  Bahnwärter,  der  kurz  zuvor  an  einer  linksseitigen 
Keratitis  behandelt  worden  war ;  1 4  Tage  nach  mehrfach  wiederholten  profusen  Magendarm- 
jlutungen,  die  den  Patienten  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  hatten,  bemerkte  derselbe 
üine  hochgradige  Verdunklung  des  bis  dahin  gesunden  rechten  Auges,  die  mit  fortschreitender 
iirholung  während  der  nächsten  14  Tage  sich  langsam  verminderte.  Auffallend  war  bei  der 
ürsten  Sehprüfung,  wie  sich,  offenbar  in  Folge  der  üebung,  die  anfangs  bedeutende  Am- 
blyopie rasch  verminderte  und  sich  das  Sehvermögen  in  V-2  Stunde  von  Fingerzählen  auf 
;^eringe  Entfernung  bis  auf  5  =  20/^0  hob ;  dabei  war  das  excentrische  Sehen  nach  allen  Seiten, 
iiur  nicht  nach  oben,  leicht  eingeschränkt.  (Simulation  war  ausgeschlossen.)  Ophthalmosco- 
ioisch  ausser  leichter  Blässe  der  Papille  keine  Veränderung.  Im  weiteren  Verlauf  besserte 
-ijich  S  allmälig  bis  -^/sq  nahezu ,  doch  blieb  ein  geringer  Gesichtsfelddefect  nach  unten  und 
eine  leichte  Störung  des  Farbensinns  bestehen.  Die  Papille  war  zuletzt  gleichmässig  entfärbt, 
läie  Gefässe  im  Vergleich  mit  links  nur  wenig  enger.  Am  linken  Auge  war  das  Sehen  nur 
Idurch  die  zurückgebliebenen  Hornhautflecken  getrübt. 

Noch  geringgradiger  war  die  Functionsstörung,  welche  Samelsohn  (16)  in  einem  doppel- 
seitigen Falle,  nach  sehr  bedeutenden  Blutungen  per  os  et  anum,  zurückbleiben  sah.  Der  an- 
j'ängliche  dichte  Nebel,  der  alle  Gegenstände  einhüllte,  hatte  sich  ganz  verloren  und  es  war 
loei  normaler  Sehschärfe  und  freiem  Gesichtsfeld  nur  eine  auffallend  rasche  Ermüdung  des 
Osetzhautcentrums  zurückgeblieben,  welche  durch  die  Behandlung  ebenfalls  bald  zurückging. 

Ganz  ähnlich  einem  S.  90^  erwähnten  Falle  von  mir  ist  eine  Beobachtung  von  Sajiel- 
GOHN  (16)  von  einseitiger  fast  vollständiger  Amaurose  mit  halber  Sehschärfe  am  anderen  Auge, 
lund  doppelseitiger  Verfärbung  der  Papille;  nur  war  hier  im  Anfang  das  bessere  Auge  eine  Zeit 
.lang  ebenfalls  bedeutend  geschwächt,  während  in  meinem  Falle  von  vornherein  nur  die- 
tjelbe  geringe  Störung  daran  bemerkt  worden  war  wie  später. 

Ein  weiterer  Fall  von  unvollständiger  Erblindung ,  den  ich  gesehen  habe  und  der  bei 
einer  Frau  nach  starkem  Blutverluste  bei  einer  Entbindung  entstanden  war,  bot  die  Eigen- 
Ithümlichkeil,  dass  zu  einer  mässigen  Amblyopie  5 — 6  Minuten  dauernde  Anfälle  plötzlicher 
^Erblindung  hinzutraten  ,  nach  denen  sich  das  Sehvermögen  bis  zum  anderen  Tage  allmälig 
^wiederherstellte.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  im  Ganzen  4—5  mal  im  Verlauf  eines  halben 
Jahres.  Das  Sehvermögen  war  rechts  ca.  1/4  >  ünks  1/3.  das  Gesichtsfeld  zeigte  erhebliche 
.'ündeuthchkeit  nach  unten,  ophthalmoscopisch  fand  sich  ausser  Staph.  post.  keine  Anomalie. 

Uebrigens  kann  auch  wie  Mooren  (7)  berichtet,  wenn  anfangs  nur  Am- 
blyopie aufgetreten  war,  diese  später  noch  in  vollständige  Erblindung  übergehen, 
•wie  er  bei  einer  durch  Metrorrhagie  erschöpften  Frau  trotz  kräftiger  Diät  und 
Eisengebrauch  beobachtete. 

Von  Erblindungen  nachNasenblutung  kann  ich  nur  eine  Beobachtung  Nagel's  (1 3) 
bei  einem  8jährigen  Mädchen  anführen,  mit  rechtsseitiger  Erblindung  bis  auf  Lichtschein  und 
linksseitiger  Amblyopie  mit  leichter  Papilloretinitis,  wo  Strychnin  rasch  ziemlich  vollständige 
iHeilung  erzielte.  Doch  bleibt  es  hier  zweifelhaft,  ob  wirklich  ein  Zusammenhang  der  Erblin- 
idung mit  dem  Nasenbluten  anzunehmen  ist.  Vergl.  auch  den  Fall  Saemann's  von  Erblindung 
bei  einem  Manne,  der  an  häufigem  Nasenbluten  litt  (§359),  die  durch  Strychnin  geheilt  wurde. 


^VlIL  Leber. 


Uebersieht  man  die  verschiedenen  Beobachtungen ,  so  scheint  es ,  dass  die 
vollständigen  und  unheilbaren  Erblindungen  vorzugsweise  und  am  häufigsten 
nach  Magenblutungen  auftreten,  während  bei  Ulerinblutungen  relativ  häufiger  un- 
vollständige und  rückbildungsfähige  Amblyopien  vorkommen.  ^ 

Völlig  abweichend  von  dem  bisher  besprochenen  Verhalten  ist  ein  höchst 
merkwürdiger  Fall,  welchen  Samelsohn  (16)  beobachtete,  wo  nach  einer  Magen- 
blulung  recidivirende  doppelseilige  Erblindungen  mit  erhaltener  Fupillarreactioa  ^ 
auftraten  ,  die  jedesmal  vollständig  zurückgingen  und  zum  Theil  mit  Verlust  des ' 
Bewusstseins  oder  anderen  psychischen  Störungen  verbunden  waren.  Die  erhal-;^ 
lene  Reaction  der  Pupille  zeigt,  dass  es  sich  hier  um  eine  Läsion  der  Opticus-  ' 
ceulren  handeln  musste  und  es  erwies  sich  hier  das  Symptom  prognostisch  ebenso 
günstig,  als  bei  gewissen  Fällen  von  urämischer  Amaurose.  (Vgl.  §  344.; 

Bei  einer  73jührigen  Frau  trat  tO  Tage  nach  einer  massig  starken  Magenblutung  plötz- 
lich absolute  Amaurose  auf  mit  völlig  normal  erhaltener  Reaction  der  Pupillen 
auf  Licht.   Ophthalmoscopisch  fand  sich  nur  geringe  Verengerung  der  Arterien,  Erweite- 
rung der  Venen  und  einige  grauliche  Exsudatnecke  in  der  Netzhaut.   Die  Erblindung  ging  im  . 
Verlauf  von  6  Wochen  vollständig  zurück;  die  erste  Wiederkehr  des  Lichtscheins  fiel  mit  dem 
Auftreten  einer  Netzhautblutung  am  Rande  der  Papille  zusammen,  von  welcher  Samelsohn 
vermuthet,  dass  sie  von  einem  Bluterguss  in  die  Sehnervenscheide  herrührte,  der  sich  bis  zur 
Papille  verbreitet  hatte.  Ausser  der  Erkrankung  der  Opticuscentren,  welche  die  Ursache  der 
Amaurose  war,  mussten  also  noch  periphere  Veränderungen  angenommen  werden ,  welche 
aber  im  Vergleich  mit  der  ersteren  als  unerheblich  zu  betrachten  waren.  Im  weiteren  \erlauf 
traten  noch  wiederhoUAnfSlle  vorübergehender  Erblindung  gleichfalls  mit  erhaltener  PupiUar- 
reaction  auf,  welche  immer  mit  Photopsien  undChromopsien  begannen,  zumTheil  auch  durch 
plötzlichen  Verlust  des  Bewusstseins  eingeleitet  wurden;  ihre  Dauer  schwankte  zwischen - 
wenigen  Minuten  und  10  Stunden;  späterhin  stellten  sich  dabei  auch  psychische  Störungen 
und  convulsivische  Zufälle  ein ,  welche  jedesmal  ebenso  rasch  wie  die  Erblindung  wieder 

verschwanden.  ^ 

1 

§  299  Abgesehen  von  dem  zuletzt  mitgetheilten  ganz  exceptionellen  Falle 
kann  der  der  Erblindung  zu  Grunde  liegende  Process  wohl  nur  entweder  eine 
höchst  acute  Entzündung  oder  ein  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  und  m  die 
Sehnervenscheide  sein.  Andere  ÄRglichkeilen  sind  nicht  wohl  annehmbar,  da 
ein  materielles  Leiden  zu  Grunde  liegen  muss,  wie  aus  der  Unheilbarkeit  der 
schweren  Fälle  und  aus  der  raschen  Entwickelung  von  Sehnervenverfärbung 
hervorgeht,  und  da  eine  Embolie,  woran  sonst  noch  zu  denken  wäre,  durch  das 
doppelseilige  Auftreten  der  meisten  Fälle  sehr  unwahrscheinlich  wird.  Bei  dieser 
Alternative  scheint  mir  die  Wahrscheinlichkeit  am  meisten  für  eine  Blutung  zu 
sprechen,  womit  auch  das  hie  und  da  beobachtete  Auftreten  kleiner  Blutungen 
in  der  Netzhaut,  die  einmal  beobachteten  apoplektischen  Anwandlungen und 
die  Verbinduns  mit  Blutungen  anderer  Organe  stimmen.  Dass  Blutungen  in  die 
SehnervenscheMe  überhaupt  vorkommen,   ist  durch  pos.l.ve  Beobachtungen 

sichergestellt.   (Vgl.  §  302.)  ,    .      «  •,  n  ^u..u 

Anc^  Samelsohn  hat  sich  neuerdings  auf  Grund  einer  Reihe  von  Beobach- 
tungen wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  zu  Gunsten  dieser  schon  früher 

^Tl^veiten  Fall  v.  GbXke-s  (3)  waren  im  Anfang  der  Erblindung  rasch  vorübergehende 
SchwächTder  linken  Hand,  Verziehung  des  Mundes  und  Sprachstörung  aufgetreten. 
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durch  V.  Gräfe  angedeutelea  Erklärung  ausgesprochen ;  ich  möchte  dieselbe 
aber  nicht  nur  für  die  Erblindungen  nach  geringgradigen  Blutungen,  sondern 
für  alle  Fälle  als  die  wahrscheinlichste  Entstehung  annehmen. 

Die  grössle  Schwierigkeit  bietet  aber  die  Erklärung  des  Zusammenhanges 
zwischen  der  Magen-  resp.  Uterinblulung  und  dem  Sehnervenleiden  dar,  mag 
dasselbe  nun  ebenfalls  auf  Blutung  beruhen  oder  nicht.  Die  Deutung  ist  beson- 
ders deshalb  so  schwierig,  weil  hier  von  einer  eigentlich  hämorrhagischen  Dispo- 
sition nicht  die  Rede  sein  kann  und  doch  sich  die  Frage  nach  einer  etwaigen 
gemeinschaftlichen  Ursache  beider  Processe  aufdrängt.  Immerhin  könnte  für 
manche  Fälle  an  eine  Ursache  zu  denken  sein,  welche  in  verschiedenen  Organen 
gleichzeitig  Blutungen  hervorzurufen  im  Stande  ist;  es  ist  hier  daran  zu  erinnern, 
dass  uns  zur  Zeit  noch  die  Ursache  der  den  Magenblutungen  zu  Grunde  liegenden 
Geschwüre  ziemlich  unbekannt  ist.  Für  den  oben  mitgetheilten  exceptionellen 
Fall,  wo  die  Amaurose  central  bedingt  war,  hat  Samelsohn  eine  Erklärung  zu 
geben  versucht  auf  Grund  der  Versuche  von  Lussana,  Brown-SSquard,  Ebstein 
u.  A.,  nach  welchen  Verletzung  gewisser  Hirntheile,  speciell  der  vorderen  Vier- 
hügel und  eines  Theiles  der  Thalami  optici  Blutungen  in  die  Magenschleimhaut 
zur  Folge  hat.  Er  nimmt  demgemäss  an  ,  dass  ein  cerebraler  Heerd  die  Centren 
des  Opticus  direct  afficire  und  zugleich  die  Ursache  der  Magenblutung  abgebe. 

Diese  Erklärung  passt  jedoch  nur  für  den  einen,  seltenen  Fall  mit  erhaltener 
Pupillarreaction  und  für  die  anderen  ist  bei  dem  Mangel  jeglicher  Symptome 
eines  zu  Grunde  Hegenden  Gehirnlei'dens  schwerlich  an  einen  ähnlichen  Zusam- 
menhang zu  denken.  Es  erscheint  mir  bedenklich,  sich  zur  Zeit  schon  in  Ver- 
muthungen über  den  fraglichen  Zusammenhang  zu  ergehen ,  ehe  der  Weg  zur 
Erklärung  durch  Sectionsbefunde  besser  geebnet  ist,  weshalb  ich  auch  auf  die 
anderen  Hypothesen  Samelsohn's  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Fälle  hier  nicht 
weiter  eingehen  will. 

§  300.  Die  Behandlung  kann  hier  nur  darauf  gerichtet  sein,  durch  kräf- 
tige Nahrung,  Wein  und  Martialien,  die  hochgradige  Anämie  möglichst  rasch  zu 
beseitigen ,  durch  leichte  Ableitungen  die  Resorption  der  Extravasate  zu  beför- 
dern und  durch  Strychnin  die  gesunkene  Erregbarkeit  des  Nerven  zu  verbessern. 
Alle  depotenzirenden  Mittel  sind  natürlich  anfangs  streng  zu  vermeiden ,  später 
nutzlos;  höchstens  Jodkalium  kann,  wenn  die  Ernährungsverhältnisse  es  ge- 
statten, in  Anwendung  kommen.  Paracentese  der  vorderen  Kammer  und  Iri- 
dektomie  sind  selbst  bei  starker  Verengerung  der  Netzhautarterien  ohne  Erfolg 
versucht  worden  (Colsmann,  1 0) . 
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Sehnervenblutungen.   Pigmentirung  des  Sehnerven. 

8  301.  Blutungen  in  die  Marksubstanz  des  Sehnerven  sind 
bisher  noch  weni«^  beobachtet.  Kleinere  Blutungen  sah  Stellwag  (3)  bei  medul- 
l   er  NerrUirrurchCirculat^  in  der  Schädelhöhle;  -ch  be.  anderen 

Ursacben  neuritischer  Degeneration  kommen  vielleicht  capdlare  Blutungen  mcht 
Lnz  selten  vor.  Ein  etwas  grösseres  Extravasat  fand  ich  bei  einer  0 rb, Ul- 
fe schwuls  welche  den  Sehnerven  umwuchert  und  rasche  Erblmdung  h^- 
P  rT.r.  1  .1.1  rt;  R  908  S  802  )  Die  Blutung  hatte  hier  eme  Strecke  weit 
Sr:Äsub:L  Itnr-s-t!  dal  Bindegew.bt  zeigte  auch  noch  weiterhin 
entzündliche  Veränderungen. 
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Liegt  keine  solche  äussere  Ursache  zu  Grunde  und  ist  die  Blutung  auf  Ge- 
fässdegeneration  zu  beziehen ,  so  möchte  sie  bei  dem  geringen  Kaliber  der  Opti- 
cusgefässe  nur  höchst  selten  erheblichere  Dimensionen  annehmen,  etwa  nur 
wenn  es  zu  einer  Zerreissung  der  Cenlralarterie  kommt,  die  auch  wohl  durch 
Verletzungen 'entstehen  kann  (v.  Gräfe).  Nach  der  Resorption  bleibt  mitunter 
in  das  Gewebe  des  Sehnerven  eingesprengtes  Pigment  zurtlck  (Stellwag). 

§302.  Etwas  häufiger  beobachtet  sind  Blutungen  zwischen  den  Seh- 
nervenstamm und  die  äussere  Scheide,  welche,  gewöhnlich  doppelseitig, 
durch  Extravasate  an  der  Schädelbasis  entstehen,  die  in  den  Zwischenscheiden- 
raum eindringen  und  ihn,  wie  bei  dem  Hydrops  (§'182),  mehr  oder  minder  stark 
ausdehnen.  Auch  hier  zeigt  der  Sehnerv  die  dort  beschriebene  spindelförmige 
Gestalt,  indem  die  Ausdehnung  kurz  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  am  stärksten  ist 
und  am  Eintritt  selbst  wieder  in  eine  leichte  Einschnürung  übergeht.  Das  Blut 
oder  das  an  seiner  Stelle  gebildete  Pigment  schimmert  durch  die  blasig  aus- 
gedehnte Scheide  bläulich  hindurch.  Alle  möglichen  Ursachen,  welche  Blu- 
tungen an  der  Schädelbasis  hervorrufen,  können  zu  Grunde  liegen. 

So  fand  Talko{10)  bei  einer  Schädelfractur  durch  Fall  auf  den  Kopf  Zerreissung  der 
Arteria  meningea  media  mit  starkem  Bluterguss  an  der  Basis,  der  sich  in  b^ide  Opticus- 
scheiden  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  fortsetzte.  Links  war  sogar  die  Scheide  stark  ausgedehnt 
und  der  Sehnerv  comprimirt;  die  Netzhautgefässe  beiderseits  stark  hyperämisch.  Ausserdem 
fand  sich  links  bei  stärkerer  Netzhauthyperämie  noch  eine  Glaskörperblutung,  die  von  einem 
zerrissenen  Netzhautgefäss  herrührte.  Die  Sehnervenblutung  begrenzte  sich  an  der  Laniina 
cribrosa  und  hing  nicht  mit  der  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörper  zusammen. 

Mackenzie  (2)  reproducirt  einen  Fall  von  Spurgin  von  Aneurysma  der  rechten  Art.  cere- 
bri  anterior,  mit  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel,  wo  die  rechte  Sehnervenscheide  bis 
zum  Eintritt  ins  Auge  von  Blut  ausgedehnt  war.  Michel  (9)  fand  bei  einer  Apoplexia  cere- 
bri  mit  ausgedehnter  Zerstörung  des  Thalamus  und  Corpus  striatum,  und  mit  Durchbruch 
des  Blutes  nach  aussen'  und  Weiterverbreitung  an  der  Aussenfläche  des  Gehirns  beide  Inter- 
vaginalräume  bis  zum  Auge  mit  Blut  gefüllt.  Auch  bei  Pachymeningitis  haemorrha- 
yica  ist  von  Mäkz(8)  das  Eindringen  von  Blut  unter  die  Scheide  beider  Optici  in  gleicher 
Weise  beobachtet. 

§  303.  Ueber  die  ophth almoscopischen  Symptome,  unter  welchen 
die  Sehnervenblutungen  auftreten,  haben  wir  bis  jetzt  fast  nur  Vermulhungen. 
In  dem  oben  angeführten  Falle  von  Orbitalgeschwulst  mit  Blutung  in  die 
Marksubstanz  des  Sehnerven  fand  sich  gleich  nach  der  Erblindung  nur 
eine  leichte  Trübung  der  Papillengrenze  und  Hyperämie  der  Venen,  später 
Uebergang  in  Sehnervenatrophie.  Ueber  das  anfängliche"  Augenspiegelbild  bei 
Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  liegt  noch  keine  durch  Seclion  be- 
legte Beobachtung  vor.  Magnus  vermuthet,  dass  der  Befund  im  Anfang  mit  dem 
der  Embolie  der  Centraiarterie  übereinstimme  und  sucht  besonders  diejenigen 
Fälle  so  zu  deuten,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen  Embolus  im  Körper  findet, 
wo  die  Netzhautcirculation  nicht  vollständig  unterbrochen  ist  und  das  Sehver- 
mögen eine  rasche  Besserung  erfährt.  Doch  werden  erst  Sectionsbefunde  hier 
die  nölhige  Aufklärung  geben. 

Zuweilen  findet  man  bei  Individuen,  welche  vor  längerer  Zeit,  sei  es 
nach  Kopfverletzung  oder  spontan,  plötzlich  erblindet  sind,  an  beiden  Augen 
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schwarzes  Pigment  im  Bindegewebsring  des  Sehnerven  und  im 
peripherischenTheil  der  gleichzeitig  atrophisch  verfärbten  PapiUe 
aneehäufl  Knapp  (1 8)  hat  für  solche  von  ihm  selbst,  von  Jäger(1  4),  LiEBREicn(l  /) 
und  Anderen  beobachtete  Fälle  schon  vor  längerer  Zeit  die  Entstehung  auf  eme 
Blutung  an  der  Schädelbasis  und  in  die  Sehnervenscheide  zurückgeführt,  und 
es  hat  seitdem  diese  Erklärung  durch  die  oben  angeführten  Beobachtungen  von 
frischen  Blutungen  an  dieser  Stelle  eine  bedeutende  Stütze  gewonnen. 

Merkwürdigerweise  ist  das  Pigment  gewöhnlich  nicht  im  Bindegewebsring 
abgelagert,  obwohl  dies  ebenfalls  vorkommt,  sondern  in  den  peripherischen  Par- 
tien der  Papille  selbst,  welche  davon  zu  Ys  -^n 
ihrer  Oberfläche  bedeckt  wird.  Man  kann  sich  schwer 
vorstellen,  wie  das  Blut  aus  der  Sehnervenscheide  in 
die  Papillensubstanz  eindringen  kann,  da  bei  In- 
jectionen  in  den  Zwischenscheidenraum  selbst  unter 
hohem  Druck  die  Masse  immer  an  der  Lamina  cribrosa 
Halt  macht,  wovon  ich  mich  selbst  überzeugt  habe. 
Ob  sich  sehr  massenhafte  Blutungen  allmälig  doch 
uach  der  Papille  hin  verbreiten ,  oder  ob  es  sich  um 
Complication  mit  mehr  selbständigen  Blutungen  in 
der  Papille ,  etwa  in  Folge  der  Stauung  handelt,  wird 
noch  weiterer  Aufklärung  bedürfen. 

Uebrigens  kann  Sehnervenatrophie  durch  Blutung 
in  den  Zwischenscheidenraum  entstehen  auch  ohne 
dass  es  zur  Pigmentirung  der  Papille  kommt.  Die 
nebenstehenden  Abbildungen  (Fig.  46)  stammen  von 
den  Augen  eines  seit  mehr  als  25  Jahren  erblindeten 
Mannes,  bei  welchem  Liebreich  ophthalmoscopisch 
bläulich  weisse  Papillen  und  dünne  Gefässe  beobachtet  hatte.  Bei  «natomiscber 
Untersuchung  fand  ich  die  Sehnerven  atrophisch  und  die  Sehnervenscheide 
S^h  eLe  pigmentirte  Wucherung  des  interstitiellen  Balkengewebes  stark  aus- 
gedehnt  1). 

8  304.  Die  Sehnervenpapille  wird  bei  den  verschiedensten  Ursachen, 
welche  zu  Netzhautblutungen  führen ,  oft  ebenfalls  Sitz  von  Blutungen  (vgl. 
nff?.)  Bei  schweren  Tra'umen,  besonders  Schussverletzungen  trat-  z-^^^^^^^^^ 
aV  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  deren  Umgebung  massenha  te  Extra- 
vasate auf,  welche  nach  theilweiser  Resorption  V\^-^e-Ur'^^^^^^^^ 
schwarten  hinterlassen.  Hier  möchte  es  sich  weniger  um  Bindungen  des 
B  Utes  vom  Zwischenscheidenraum  des  Opticus,  als  f 

Membranen  und  Gefässe  des  Auges  selbst  handeln  «^-^b  natü.  ich  auch^^^^^^^ 
zeitige  Verletzung  des  Sehnerven  nicht  «^«S^^'^blossen  ist.    Es   telU  dama^m 
Einklang,  dass  die  Veränderung  hier  meist  nur  einseitig  auftritt ,  vsenn  nicht 
das  Trauma  auf  beide  Seiten  gleichmässig  gewirkt  hat. 


Atrophie  des  Sehnerven  mit  pig- 
mentirter  Wucherung  des  inter- 
vaginalen Bindegewebes. 


^Augen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  de  Lapfobk  in  Paris,  Arzt  am  Ho.pice 
des  Quinze-Vingls. 
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§  305.  Abgesehen  von  dem  hämatogenen  Ursprung  tritt  Pigmen- 
tirung  des  Opticus  noch  bei  mehreren  vollkommen  heterogenen  Zustün- 
den auf. 

So  findet  sich  angeborene  Pigmentirung  der  Papille  in  höchst 
seltenen  Fällen  bei  ungewöhnlich  pigmentreichen ,  aber  normal  functionirenden 
Augen.  Liebreich  (16)  beobachtete  sie  an  einem  Auge,  das  mit  angeborenen  Pig- 
mentflecken derSclera,  sog.  Cyanosis  bulbi  behaftet  war.  Das  centrale  Drittel 
der  Papille  zeigte  sich  von  einer  büschelförmigen  schwarzen  Pigmentirung  ein- 
genommen, welche  die  Austrittstelle  der  Gefässe  zum  Theil  verhüllte;  auch  sonst 
war  der  ganze  Augengrund  sehr  dunkel. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  Mauthner's  i)  von  dunkel- 
braunrother  Färbung  der  Papille  bei  normalem  Sehvermögen. 

Bekanntlich  ist  bei  manchen  Thieren  regelmässig  das  Bindegewebe  an  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  schwarz  pigmentirt  und  dasselbe  findet  sich  in 
geringerem  Grade  hie  und  da  auch  bei  stark  pigmentirten  normalen  mensch- 
lichen Augen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  ist  die  sehr  gewöhnlich  vorkommende  dunk- 
lere Pigmentirung  des  Tapetum's  (Pigmentepithels)  am  Sehnerven- 
rande, die  bald'  als  schwarzer  Halbmond  oder  Ring,  bald  in  Gestalt  von 
einzelnen ,  kleineren  oder  grösseren  Pigmentflecken  auftritt  und  ausserhalb 
des  Bindegewebsringes  ihre  Lage  hat.  Entfernt  sich  der  Rand  des  Tapetums  vom 
Sehnervenrande,  wie  bei  Staphyloma  posticum  oder  Aderhautcolobom ,  so  rüGk4, 
der  dunkle  Saum  mit  ab  und  erreicht  dabei  oft  eine  viel  stärkere  Entwickelung. 

Pigmentirung  des  Sehnervenstammes  sah  Cohnheim  (nach  münd- 
licher Mittheilung)  in  einem  Falle  von  Retinitis  pigmentosa,  wo  sie,  wie  in 
der  Netzhaut,  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgte.  (Leider  wurde  das  Präparat  nicht 
eingehender  untersucht.)  Der  Vollständigkeit  wiegen  sei  auch  noch  das  Vor- 
kommen melanotischer  Geschwulstbildung  am  Sehnerven  mit  ange- 
führt (s.  §  307) . 

1)  Lehrb.  d.  Ophthalmoscop.  S.  267. 
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Geschwülste  des  Sehnerven. 

&  306  Geschwulstbildungen  kommen  vor  am  intraocularen  Seh- 
nervenende, am  Opticusstamm  im  Bereich  derOrbita  und  in- 
nerhalb der  Schädel  höhle. 

Am  intraocularen  Sehnervenende  finden  sich  zuweilen  grosse  ge- 
schichtete Concretionen,  die  vom  Choroidalrand  aus  in  den  Sehnerven 
hineinragen  und  als  massenhaft  entwickelte  Drusen  der  Glaslamelle  zu 
betrachten  sind  (H.  Müller  (2),  Iwanoff  (13)) .  Auf  Längsschnitten  durch  den  Se^^^^ 
nerveneintritt  ist  ihre  Verbindung  mit  der  Aderhaut  oft  durch  die  Schn.ltführung 
getrennt  und  sie  scheinen  isolirt  im  Sehnerven  in  der  Gegend  der  Leun  in a 
aTosa  eingebettet.  Zuweilen  sind  sie  verkalkt.  Der  Sehnerv  kann  trotz  dieser 
Gebilde  noch  völlig  normal  functioniren,  in  anderen  Fällen  besteht  Sehnerven- 
atrophie, Retinitis  pigmentosa  oder  Phthisis  bulbi.  Liebreich  (U  glaubt  d  ese 
Verände  ung  auch  ophthalmoscopisch  einige  Male  gesehen  zu  haben  und  zvvar 
Iis  Iter  dl  Nervenfaserschicht  der  Papille  gelegene  Schollen  vv^elche  beson- 
ders bei  seitlicher  Beleuchtung  durch  ein  kleines  Flammenbildchen  und  bei 
Umer'uchun  im  aufrechten  Bilde  sichtbar  waren,  bei  directer  Beleuchtung  da- 
gegen durch  den  Reflex  der  Nervenfasern  mehr  verdeckt  wurden. 
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Eine  bisher  einzig  dastehende  Geschwulslbildung  am  intraocularen  Seh- 
nervenende ist  von  J.  Jacobson  (9)  beobachtet;  wie  es  schien  eine  Secundär- 
geschwulst  bei  Cylindrom  der  Orbita.  Opiithalmoscopisch  fand  sich  an 
der  Stelle  der  Papille  eine  ausgedehnte,  verschieden  stark  prominirende  Masse 
von  stellenweise  hellbläulicher,  stellenweise  röthlicher  bis  grauer  Färbung ;  die 
Netzhaulgefässe  waren  zum  Theil  ganz  verdeckt,  stark  verengt  und  mit  sklero- 
sirten  Wandungen  versehen.  Die  Geschwulst  zeigte  ein  zartes  Fasergerüst  mit 
eingestreuten  kleinen  Zellen  in  mucinhaltiger  Grundsubstanz ;  an  der  Oberfläche 
Züge  stark  skierosirlen  Bindegewebes,  ausserdem  an  der  Innenfläche  der  Choroi- 
dea  eine  Knochenplatte;  abgesehen  von  der  letzteren  stimmten  die  Verände- 
rungen mit  denen  der  Orbitalgeschwülste  überein,  die  ausserdem  nur  noch  die 
den  sog.  Cylindromen  eigenthümlichen  Kolben-  und  Kugelbildungen  darboten. 
Der  Opticusstamm  war  einfach  atrophisch. 

Ein  Yon  Liebreich  (5u.  6)  als  Choroiditis  exsudativa  circ.  papülam  beschriebener  und  abge- 
bildeter Fall  war  vielleicht  ebenfalls  eine  Geschwulstbildung  in  der  Papille. 

Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  zuweilen  Aderhautsarcome  sich  derart  über  die 
Papille  hinüberentwickeln  ,  dass  bei  ophthalmoscopischer  Beobachtung  eine  Seh- 
nervengeschwulst vorzuliegen  scheint. 

§  307.  Am  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  müssen  unter  den  pri- 
mären Geschwülsten  diejenigen  unterschieden  werden ,  welche  vom  Sehnerven 
selbst  oder  seiner  inneren  Scheide  ausgehen,  die  eigentlichen  Sehnerven- 
tumoren,  in  der  Regel  Myxome  oder  Myxosar com e,  seltener  G Ii o me , 
höchst  selten  wahre  Neurome,  und  diejenigen,  welche  von  dem  umgebenden 
Orbitalgewebe  oder  der  äusseren  Scheide  ihren  Ursprung  nehmen.  Letztere 
sind  durch  die  äussere  Scheide  von  dem  Sehnervenstamm  getrennt,  welcher, 
mehr  oder  minder  atrophirt,  durch  die  Geschwulst  einfach  hindurchzieht;  bei 
ersteren  geht  die  äussere  Scheide  in  die  Hülle  der  Geschwulst  über ,  die  sich 
alseine  eiförmige  Anschwellung  des  Sehnerven  darstellt.  Die  Sehnervenfasern 
verlieren  sich  dabei  entweder  in  der  Geschwulst,  indem  sie  fächerartig  ausein- 
anderstrahlen, oder  ein  Theil  derselben  geht  noch  an  der  Seite  der  Geschwulst 
vorbei,  oder  endlich  es  ist  der  Sehnerv  von  der  durch  die  äussere  Scheide  ein- 
gehüllten Geschwulst  allseitig  umgeben. 

Die  Myxome  oder  Myxosarcome  erreichen  die  Grösse  eines  Tauben- 
oder Hühnereies,  sind  auf  dem  Durchschnitt  von  gelatinöser  Beschaff"enheit,  stel- 
lenweise auch  von  derberer  Consistenz  und  enthalten  in  einer  myxomatösen 
Grundsubstanz  Bindegewebsfasern  und  Iheils  rundliche,  theils  sternförmige 
Zellen ;  ein  Theil  der  Geschwulst  kann  auch  cystös  degenerirt  sein  (Rothmund, 
Buhl,  7).  Sie  entwickeln  sich  unter  den  Erscheinungen  der  Orbilaltumoren, 
aber  meist  sehr  langsam;  die  Protrusion  erfolgt  in  der  Richtung  der  Sehnerven- 
axe  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  lange  gut  erhalten ;  zuweilen  tritt 
anfangs  Doppeltsehen  auf.  Charakteristisch  ist  die  frühzeitige  Erblindung, 
schon  in  den  ersten  Jahren  des  Bestehens,  bei  noch  massigem  Exophthalmus, 
unter  dem  Bilde  der  Papillilis,  Papilloretinitis  oder  einfachen  Sehnervenatro- 
phie, "gewöhnlich  ohne  Schmerzen,  auch  ohne  subjeclive  Lichlerscheinungen, 
seltener  mit  heftigen  Kopfschmerzen  verbunden  (Quaglino,  i  8) .  Durch  das  Wachs- 
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Ihum  der  Geschwulst  kann  der  Bulbus  coniprimirt  werden,  es  kommt  zu  Horn- 
haulperforalion  und  Phthisis  bulbi  (Rothmund),  zuweilen  auch  zu  Secundär- 
"laucom.  Nach  der  Exstirpation  kann  dauernde  Heilung  eintreten,  selbst  wenn 
erstere  nicht  vollkommen  rein  war  (Sichel,  4  7),  in  anderen  Fällen  erfolgte 
später  der  Tod  unter  Gehirnerscheinungen  (Qüaglino-Manfredi,  ISu.  19). 

Eine  glioma löse  Geschwulst  des  Sehnerven,  welche  hochgradigen  Exophthalmus 
und  fast  vollständige  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  Papilloretinitis  mit  ausgesprochener 
Schwellung  der  Papille  hervorgerufen  hatte,  wurde  von  v.  Gräfe (10)  operirt.  12  Tage  nach 
der  Operation  trat  Tod  durch  eitrige  Meningitis  ein  und  es  fand  sich  bei  der  Section  noch  ein 
grosses  Gliosarcom  in  der  Schädelhöhle,  in  welches  u.  A.  der  rechte  Opticus  und  das 
Chiasma  ganz  aufgegangen  waren ,  das  aber  mit  der  Orbitalgeschwulst  nicht  zusammenhing 
(s.  unten  S.  913). 

Von  wahren  Neuromen  des  Sehnerven  ist  bisher  erst  ein  einziger  Fall 
von  Perls  (24)  beschrieben.  Die  Geschwulst  war  bei  einem  9jährigen  Mädchen 
unter  den  oben  angegebenen  Erscheinungen  aufgetreten,  und  mit  dem  Bulbus 
entfernt  worden ,  worauf  die  Heilung  normal  erfolgte.  Der  eiförmige  Tumor 
begann  dicht  hinter  dem  Bulbus,  war  von  beiden  Opticusscheiden  überzogen 
und  bestand  fast  ganz  aus  leicht  isolirbaren  grauen  und  markhaltigen  Nervenfasern 
in  den  verschiedensten  Uebergängen  und  im  Zusammenhang  mit  kernhaltigen 
Zellen,  als  deren  Ausläufer  sich  die  ersteren  darstellten,  so  dass  hier  eine  cel- 
lulare  Entstehung  der  Nervenfasern  anzunehmen  war. 

Die  vom  Orbitalgewebe  oder  der  Scheide  entspringenden, 
uneigentlichen  Sehnervengeschwülste  sind  meistens  von  sarcomatösem  Bau. 
zuweilen  aus  platten,  endotheloiden  Zellen  zusammengesetzt  (Neximann,  21) .  Sie 
machen  mitunter  heftige  Schmerzen;  das  Sehvermögen  ist  oft  lange  Zeit  erhalten, 
aber  zuweilen  tritt  über  Nacht  plötzliche  Erblindung  oder  hochgradige  Seh- 
störung ein  (0.  Becker,  29);  ich  sah  das  Gleiche  bei  einem  Sarcom  der  Orbita, 
in  Folge  von  Blutung  in  die  Substanz  des  Sehnerven  (vgl.  §  208,  S.  802). 

Fig.  47. 


Melanot.  Degeneration  des  Sehnerven  s^mmi  Scheide  hei  Melnmsarooma  aoroideae,  Querschnitt. 

Sehr  häufig  wird  der  Sehnerv  bei  intraooularen  Tumoren  Sitz  secundärer 
Geschwulstbildung  und  zwar  pflegt  es  bei  Aderhautsa rcomen  vor- 
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zzugsweise  zur  Weiterverl)reitung  der  Wucherung  längs  der  Scheide  und  dem 
Ibindegewebigen  Gerüst,  bei  Netz hautgliomen  dagegen  zu  Erkrankung  des 
Sehnervenmarkes  zu  kommen.  Bei  melanotischen  Sarcomen  sah  ich  eine  ex- 
ifluisit  netzförmige  melanotische  Entartung  der  Bindegewebsbalken,  welche  zu 
«iner  rasch  fortschreitenden  Atrophie  der  Nervenbtlndel  führte.   (Vgl.  Fig.  47.) 

Auch  Orbitaltumoren  können  auf  den  Sehnerven  übergehen,  obwohl 
eer  hier  gewöhnlich  durch  die  Wucherung  nur  einfach  comprimirt  wird  und 
^atrophirt. 

Merlcwürdig  ist  die  Beobachtung  von  Krohn  (22),  wo  bei  einem  Carcinom  der  Ovarien 
toeide  Sehnerven  dicht  am  Eintritt  ins  Auge  durch  secundäre  carcinomatöse  Wucherung  im 
ZZwischenscheidenraum  verdiclct  waren  und  wo  die  im  Leben  aufgetretene  doppelseitige  Papil- 
i.itis  zur  Annahme  einer  intracraniellen  Metastase  Veranlassung  gegeben  hatte ,  obwohl  Cere- 
oralerscheinungen  fehlten. 

§  308.  Auch  der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  wird  nicht 
»selten  von  Tumoren  der  Schädelbasis  hereingezogen,  mitunter  förmlich  durch- 
wuchert und  substituirt.  Wunderbar  ist  es,  wie  hier  das  Sehvermögen  mitunter 
iDormal  erhalten  bleiben  kann,  obwohl  der  Nerv  ganz  von  Geschwulstmasse 
Idurchsetzt  und  unkenntlich  geworden  ist.  So  verhielt  es  sich  in  dem  schon 
)ohen  erwähnten  Falle  v.  Gräfe's  (1 0)  von  linksseitigem  GHom  des  Sehnerven  bei 
'einem  1 5jährigen  Mädchen.  Obwohl  der  ophthalmoscopische  Befund  und  die 
[Functionen  des  rechten  Auges  in  jeder  Beziehung  völlig  normal  gefunden  wurden 
und  die  Sehschärfe  grösser  als  1  war,  zeigte  sich  doch  bei  der  von  Virchow  ge- 
machten Section  der  rechte  Sehnerv  und  das  Chiasma  völlig  in  eine  basilare 
^Geschwulst  aufgegangen,  welche  die  Gegend  der  Sella  turcica  einnahm,  aber  mit 
ider  im  Leben  exstirpirten  Geschwulst  in  der  linken  Orbita  nicht  direct  zusam- 
[imenhing.  Die  Durchwucherung  des  Sehnerven  war  so  vollständig,  dass  Virchow 
nnur  einzelne  auseinandergesprengte  Züge  von  Nervenfasern  nachzuweisen  ver- 
mochte und  den  Ort  des  Chiasma  nicht  mit  Sicherheit  angeben  konnte.  Trotz- 
Mem  mussten  die  Fasern ,  wie  aus  der  normalen  Functionirung  hervorgeht, 
«sämmtlich  vorhanden  und  nur  durch  die  Wucherung  auseinandergedrängt 
!sein  ^) .  Ueberhaupt  wird ,  wie  v.  Gräfe  hervorhebt,  die  Atrophie  des  Sehnerven 
Ibei  Tumoren  in  seiner  Umgebung  weit  häufiger  durch  Uebergang  von  Entzün- 
dung oder  durch  Compression  seiner  ernährenden  Gefässe ,  als  durch  directen 
[Druck  hervorgebracht. 

Von  sonstigen  Geschwulstbildungen  kommen  zuweilen  am  in  tracr ani ei- 
len Theil  d  e  r  0  ptici  und  am  C  h  i  a  sm  a  gummöse  Neubildungen  vor, 
wodurch  diese  Theile  stark  verdickt  und  völlig  durchwuchert  werden  (Ar- 
coLEO ,  12);  ferner  kann  das  Chiasma  Sitz  käsiger  Tuberkelbildung 
merden  (Hjort,  il).  Virchow (3)  beschreibt  einen  Fall  von  multiplen  kleinen 
nmelanotischen  Geschwülsten  der  Sehnerven  in  einem  Falle  von  multipler 
iiMelanombildung  an  der  Schädelbasis,  welche  besonders  die  Ursprünge  der 


1)  Der  erwähnte  Fall  ist  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  lehrreich  ,  indem  bei  einer 
•stark  aptelgrossen  Geschwulst  im  Grosshirn,  welche  die  erheblichsten  Lage-  und  Formverän- 
iderungen  der  wichtigsten  Theile  desselben  zur  Folge  gehabt  hatte ,  Cerebralsymptome  — 
'abgesehen  von  der  zum  Tode  führenden  acuten  eitrigen  Meningitis  —  vollständig  fehlten. 
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Hirn-  und  Rückenmarksnerven  ergriffen  halte  und  mit  fast  vollständiger  Amau- 
rose und  mit  Lähmungen  verbunden  war. 

Michel  (26)  fand  bei  einem  an  Elephantiasis  leidenden  Patienten ,  der  im 
Leben  gut  gesehen  hatte,  eine  starke  Verdickung  des  Chiasma  und  rechten 
Nervus  opticus  durch  eine  eigenthümliche  interstitielle  Wucherung  feiner,  den 
elastischen  ähnlicher  Fasern.  Dieselbe  war  in  die  Substanz  des  Nerven  ein- 
gelagert und  bildete  im  Bereich  des  Sehnerven  regelmässige  aus  circulär  und 
längs  verlaufenden  Fasern  gebildete  Schichten,  welche  die  einzelnen  Nerven- 
bündel umgaben. 

§  309.  Zur  Entfernung  der  Geschwülste  am  orbitalen  Theil  des 
Sehnerven  ist  in  der  Regel  die  vorherige  oder  gleichzeitige  Entfernung  des  er- 
blindeten Auges  nothwendig.  Knapp  (27)  scheint  der  Einzige ,  der  mit  Glück 
versucht  hat,  das  Auge  zu  erhalten,  wobei  der  Sehnerv  zweimal  durchschnitten 
wurde.  Interessant  war  dabei  die  der  Sehnervendurchschneidung  folgende 
milchweisse  Netzhauttrübung ,  wie  sie  bei  Thieren  experimentell  durch  Seh- 
nervendurchschneidung mit  Trennung  der  Gefässe  hervorgerufen  wird. 
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Verletzungen  des  Sehnerven. 

§310.  Der  Sehnerv  kann  Verletzungen  erfahren  dicht  am  Eintritt  ins 
lUge,  in  seinem  Verlauf  in  derOi'bitajim  Foramen  opticum  oder 
in  der  Schädelbasis. 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Sehnerv  durch 'eine  heftige  Contusion  dicht  an 
^einem  Eintritt  ins  Auge  abgerissen,  und  zwar  bald  mit,  loald  ohne  gleichzeitige 
eerreissung  seiner  Scheide.  Es  handelt  sich  dabei  immer  um  eine  mit  sehr 
rrosser  Gewalt  ausgeübte  Verletzung  durch  ein  stumpfes  Instrument. 

So  constatirte  His  (3)  durch  die  Section  Abreissung  des  Opticus  dicht  am  Auge  innerhalb 
'er  Scheide  durch  den  Stoss  mit  der  Spitze  eines  Regenschirmes,  welcher  zugleich  die  obere 
nrbitalwand  durchbohrt  u.  zwischen  Gehirn  und  Dura  seinen  Metallreif  sitzen  gelassen  hatte. 
I.  Pagekstecuer  fand  (nach  brieflicher  Mittheilung)  bei  der  Enucleation  eines  durch  den  Stoss 
üil  dem  Horn  einer  Kuh  erblindeten  Auges  den  Sehnerven  dicht  am  Auge  vollständig  abge- 
^issen. 
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Uebrigens  kann  bei  derartigen  Verletzungen  der  Sehnerv  auch  weiter  iül 
der  Tiefe  der  Orbita  abgerissen  werden;  zuweilen  werden  dann  ausser  ihm  auch' 
sämmtliche  Augenmuskeln  durchtrennt,  der  Bulbus  ganz  aus  der  Orbita  heraus-, 
gerissen  und  gewöhnlich  nach  unten  auf  die  Wange  luxirt.  Solche  Fälle  sind? 
mitgetheilt  von  PiGNfi,  Hutchinson  (8)  und  v.  Gräfe  (10). 

Nach  Chassaignac  (2)  demonstrirte  Pigne  der  Soc.  anatomique  in  Paris  das  Präparat  von  , 
einer  Avulsio  bulbi  mit  Zerreissung  des  Opticus  und  der  geraden  Augenmuskeln,  wo  das  Auge 
auf  der  Wange  hing,  und  zugleich  mit  Fractur  der  Schädelbasis,  nach  Verletzung  durch  ein 
Wagenrad.  Hütchinson  (s)  fand  bei  einer  Luxation  des  Bulbus  auf  die  Wange  durch  den  Stoss 
mit  einem  Stock  nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  'des  schon  vorher  erblindeten  Auges 
bei  der  Enucleation  den  Sehnerven  ^U"  hinter  dem  Auge  total  durchrissen,  v.  Gräfe  (10) 
berichtet  über  einen  Fall  von  Avulsio  bulbi,  wo  nach  wiederholter  innerer  Entzündung  das 
phthisische  Auge  Sitz  melanotischer  Ge.schwulstbildung  wurde. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  einfache  Zerreissung  des  Opticus  durch 
stumpfe  fremde  Körper  oder  um  Stichverletzung  desselben  in  der  Tiefe  der  Orbita. 

So  sah  H  P.^GENSTECHER  (11)  totalc  Erblindung  mit  noch  zu  schilderndem  Augenspiegel- 
befund bei  Zerreissung  des  Opticus  durch  eine  tief  in  die  Orbita  eingedrungene  eiserne  Stange, 
Just  (17)  ganz  ähnliche  Folgen  bei  Stichverletzung  durch  eine  stumpfspitze  Spille  in  emer 
Soinnerei  Hierher  gehören  auch  wohl  die  älteren  Fälle,  welche  Zander  und  Geissler  (6) 
aufgenommen  haben,  von  Hübsch  (Ann.  d'Ocul.  XXX.  p.  182)  von  absoluter  Amaurose  durch 
einen  Baionnetstich  in  die  Orbita,  von  Cooper  (Ann.  d'Ocul.  XXXIII.  p.  216)  durch  Stoss  md 
einer  Mistgabel  etc.  Bei  einer  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  mit  ähnlichem  Augen- 
snieeelbefund  wie  in  den  Fällen  von  Pagenstecher  und  Jüst,  wo  an  dieselbe  Entstehungswe.se 
zu  denken  wäre,  nahm  v.  Gräfe  (4)  nur  eine  Durchreissung  der  Centralgerässe  als  Ursache 
der  Erblindung  an.  ^ 

§311  Es  reihen  sich  hier  an  die  Verletzungen  des  Sehnerven 
durch  Schusswaffen,  bei  welchen  derselbe  zum  Theil  ebenfalls  im  Bereich 
der  Orbita  getroffen  wird,  während  in  anderen  Fällen  auch  Verletzung  m  semem 
intracraniellen  Verlauf  beobachtet  wurde.  Zuweilen  bringen  Schrot.schüsse 
ganz  reine  Verletzungen  des  Sehnerven  hervor. 

So  fand  es  sich  in  einem  Falle  von  Schwetgger  (1 8),  wo  ein  Schrotkorn  am  unteren  Lid 
eingedrungen  war  und  ohne  directe  Verletzung  des  Bulbus  absolute  Amaurose  hervorgerufen 
hatr  Da  die  Netzhautgefässe  unmittelbar  nach  der  Verletzung  normal  waren,  musste  der 
S  hnerv  hinter  der  Stelle  getroffen  sein,  wo  sie  in  ihn  eintreten  und  die  Vermuthung 
ScIeiggek's  ist  sehr  plausibel ,  dass  ein  Schrotkorn  sich  in  das  Foramen  opHcum  eingekeilt 
und  an  dieser  Stelle  den  Sehnerven  gequetscht  oder  zertrümmert  habe 

ich  selbst  bewahre  noch  jetzt  das  Präparat  von  einem  Falle  v.  Grafe's(9)  auf,  wo  ein 
Schrotkorn  den  Augapfel  schräg  von  vorn  nach  hinten  durchschlagen  hatte .  indem  es  vorn 
n  en  dem  Hornhautrande  eindrang  und  hinten  am  Rande  der  Papille  --J-.f-';;"^ 
^chl  Luch  einige  Linien  hinter  dem  Auge  zwischen  Sehnerv  und  ^^-^/^^^f;  f^^^^^^^ 
geblieben  war.  Ein  ganz  ähnlicher  Fall  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  von  J.  Botter(I)  m  l 
getheilt  und  wird  noch  1864  von  Zander  und  Geissler  als  Unicum  bezeichnet,  wahrend  jetzt 
der  1868  publicirte  Fall  v.  Grafe's  als  zweiter  hinzukommt. 

Auch  Verletzungen  des  Sehnerven  durch  gröbere  Geschosse  sind  beobachtet. 

J0DK0(16)  sah  Zerreissung  des  rechten  Sehnerven  durch  «inen  Revolverschuss  der 
durch  die  i  nke  Orbita  ohne  directe  Verletzung  des  Bulbus  oder  Opticus  d'eser  Seite  h  n- 
d    ctge    n  en  war;  die  Kugel  blieb  nach  Zerreissung  des  rechten  Opticus  in  der  äusseren 
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0)rbltalwand  stecken.  Ophlhalmoscopisch  fand  sich  rechtsseitige  Sehnervenali'ophie ;  am 
linken  Auge  blieb  die  innere  Hälfte  der  Netzhaut  functionsfähig. 

Eine  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  merkwürdige  Schussverletzung  des  Opticus  sah 
cch  im  Jahre  1866  in  der  Gegend  von  Trautenau  in  Böhmen.  Eine  Kugel  war  vor  14  Tagen 
lim  inneren  Augenwinkel  der  rechten  Seite  eingedrungen  und  das  linke  Auge  seitdem  absolut 
'erblindet,  die  Pupille  ohne  Reaction  auf  Licht;  die  Stellung  und  Beweglichkeit  der  Augen 
Mormal ;  eine  Ausgangsöffnung  für  die  Kugel  war  nicht  vorhanden.  Der  Kranke  ging  umher 
und  befand  sich  wohl.  Eine  erst  jetzt  vorgenommene  Sondirung  erwies  einen  in  schräger 
{Richtung  von  rechts  vorn  und  unten  nach  links  hinten  und  oben  in  das  Gehirn  hineinziehen- 
Iden  Schusskanal,  in  welchen  die  Sonde  ca.  5"  lief  eingeführt  wurde,  ohne  das  Ende  zu 
•erreichen.  Die  Kugel  musste  also  noch  in  der  Schädelhöhle  stecken  und  der  Richtung  des 
"■?chusskanales  nach  die  linksseitige  Erblindung  durch  Zerreissung  des  Sehnerven  in  der 
iJegend  des  Foramen  opticum  entstanden  sein.  Die  Sondirung  blieb  ohne  schädliche  Folgen, 
liber  den  weiteren  Verlauf  des  Fa'lles  habe  ich  leider  Nichts  erfahren. 

Gelegentlich  sei  hier  noch  einer  doppelseitigen  Erblindung  durch  einen  Gehirnschuss 
;i5edacht,  welche  H.  Cohn  (15)  beobachtete,  deren  Sitz  nicht  genauer  zu  bestimmen  ist.  Eine 
ifugel  war  am  unteren  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeines  eingedrungen  und  ca.  ä  " 
liavon  entfernt  neben  dem  Tuberculum  occipitale  herausgeschnitten  worden.  Der  Mann  war 
titockblind  niedergestürzt;  aus  der  Wunde  entleerte  sich  etwas  Gehirnmasse.  8  Tage  nachher 
wurde  beiderseitige  Stauungsneuritis  constatirt;  rechts  Bewegungen  der  Hand  wahrgenom- 
men, bei  Defect  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte;  links  kein  Lichtschein,  doch  etwas  Pupillar- 
feaction.  4  Wochen  nach  der  Verletzung  war  das  Sehvermögen  sehr  gebessert  und  der 
';'atient  sonst  in  voller  Heilung.  Vermuthlich  war  hier  die  Erblindung  durch  eine  intracra- 
liiielle  Blutung  und  nicht  durch  directe  Verletzung  des  Opticus  bedingt. 

§  312.  In  anderen  Fällen  bewirkt  der  in  die  Tiefe  der  Orbita  eindringende 
fremde  Körper  eine  Fraclur  ihrer  Wandungen  und  besonders  häufig  des  Pro- 
cessus clinoideus  des  KeilbeinS;  welcher  nach  rückwärts  und  zur  Seite  verdrängt 
seinerseits  eine  Verletzung  des  Nervus  oder  Tractus  opticus  derselben  oder  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  Stande  bringen  kann. 

Steffan  (7)  theilt  den  Sectionsbefund  eines  solchen  Falles  mit  von  Bajonettverletzung 
!der  rechten  Orbita,  wo  leider  die  Symptome  im  Leben  nicht  genau  genug  festgestellt  worden 
>varen.  Es  fand  sich  eine  Fractur  am  kleinen  Keilbeinflügel  derselben  Seite  und  ein  spitzer 
[fnochensplitter  hatte  den  linken  Tractus  opticus  durchbohrt.  Analog  zu  erklären  ist  wohl 
üine  Beobachtung  von  Schiess  ,  wo  nach  einem  Stich  mit  einer  spitzen  Schafscheere  in  der 
liegend  des  inneren  Augenwinkels  sogleich  absolute  Amaurose  des  anderen  Auges  auftrat, 
anfangs  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung,  später  unter  dem  Bilde  der  einfachen  Seh- 
aervenatrophie  mit  normalen  Gefässen.  Zander  und  Geissler  reproduciren  einen  ähnlichen 
'rall  von  Teirlinck  (Ann.  d'Ocul.  XIV,  p.  132),  wo  ein  Floretstich  am  rechten  inneren  Augen- 
» Vinkel  vollständige  und  bleibende  Erblindung  und  Mydriasis  des  linken  Auges  zur  Folge  hatte; 
Moch  wurde  hier  angenommen,  dass  das  Florel  in  schräger  Richtung  die  innere  Orbitalwand 
oeider  Seiten  und  die  Nasenhöhle  durchstochen  und  den  linken  Opticus  direct  getroflen  habe. 

§  313.  Auf  ähnliche  Weise  können  die  Optici  durch  eine  auf  anderem  Wege 
entstandene  Fractur  an  der  Schädelbasis,  insbesondere  wieder  der  Processus 
hlinoidei  des  Keilbeins  verletzt  oder  durchrissen  werden.  Nicht  selten  tritt 
Mach  Sturz  auf  den  Kopf  von  einer  bedeutenden  Höhe  oder  nach  einer  schweren 
ilontusion  des  Kopfes  sofort  einseitige,  weit  sellener  doppelseitige  Erblindung 
anler  den  Erscheinungen  der  Fraclur  der  Schädelbasis  auf,  mit  Bewusstlosigkeil, 
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Blutung  aus  Nase,  Mund,  Ohren,  Erbrechen,  später  auch  Blutunlerlaufung  der 
Bindehaut  und  Protrusion  des  Auges;  neben  der  Erblindung  werden  zuweilen  auch 
Ptosis,  Augenmuskellähmungen,  Taubheit,  Verlust  des  Geruchs,  Hemiparese  etc. 
conslalirt.  Auch  Sectionsbefunde  liegen  darüber  vor. 

So  reproducirt  Chassaign.^c  (2,  p.  87,  obs.  LH,  nach  Med.-chir.  rev.  LIX,  p.  413,  einen 
Fall  von  Fraclur  mit  Impression  des  Scheitelbeins  bei  einem  allen  Manne  mit  doppelseitiger 
Amaurose,  wo  nach  5  Tagen  der  Tod  erfolgte,  worauf  die  Section  eine  Fraclur  des  Keilbeins 
und  Quetschung  beider  Sehnerven  durch  die  Bruchstücke  nachwies. 

ich  selbst  habe  vier  Fälle  von  einseitiger  Erblindung  durch  Fractur  der  Schädelbasis 
beobachtet,  bei  denen  aber  die  Patienten  am  Leben  blieben  und  worunter  besonders  der  eine 
bemerkenswerlh  war,  weil  er  gleich  von  Anfang  in  Beobachtung  kam  und  die  Zeit,  welche  zur 
Fortpflanzung  der  descendirenden  Atrophie  bis  zum  Auge  nölhig  war,  genau  festgestellt  wer- 
den konnte  (s.  unten  S.  919). 

Es  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  iVUckenzie's  von  angeborener  Amaurose  m  Folge 
von  Schädelverletzung  durch  Kunsthülfe  bei  der  Geburt.  (Vergl.  S.  923.) 

8  314  In  anderen  Fällen,  wo  ein  Trauma,  welches  die  Augengegend  ge- 
troffen hat,  ohne  den  Bulbus  selbst  zu  verletzen,  vollständige  Erbhndung  her- 
vorgerufen hat  und  wo  weder  eine  direct  noch  indirect  erfolgte  Contmuitats- 
trennung  des  Opticus  anzunehmen  ist,  kann  die  Erblindung,  wenn  sie  gleich 
nach  de^- Verletzung  auftritt,  auch  einer  Quetschung  des  Sehnerven  vielleicht 
auch  dem  Druck  durch  einen  Bluterguss  oder  die  sofort  nachfolgende  Schwe  - 
lung der  Weichtheile  oder  einer  Durchreissung  der  Centralgefässe  ausserhalb 
des  Sehnerven  ihre  Entstehung  verdanken.  Nicht  hierhergehörig  sind  die  Fälle, 
wo  sich  die  Erblindung  erst  allmähg  einstellt  und  auf  einer  durch  die  Verletzung 
hervorgerufenen  Entzündung  des  Orbitalgewebes,  oder  bei  Verletzung  des  Scha- 
deis auf  einer  traumatischen  Meningitis  beruht. 

Symptome. 

&  315     Der  ophth almo sco pi s ch e  Befund  bei  totaler  Conti- 
nuitätstrennung  des  Opticus  ist  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  die- 
Verletzung  den  in  der  Nähe  des  Auges  gelegenen  Theil  betroffen  hat,  welcher 
die  Centraiarterie  einschliesst,  oder  das  Stück  desselben  zwischen  dem  Eintn  t 
der  Centraiarterie  und  dem  Chiasma.  Im  ersteren  Falle  treten  Veränderungen  au 
welche  denen  bei  Embolie  der  Cenlralarterie  ähnlich  smd  und  sich  davon  fast 
nur  durch  noch  stärkere  und  ausgedehntere  Netzhauttrübung  unterscheiden  ;  sie 
stimmen  völlig  überein  mit  denjenigen  Veränderungen,  welche  man  bei  Thieren 
nach  Durchschneidung  des  Opticus  und  der  Netzhautgefässe  auftreten  sieht  i  . 
De  Beobachtungen  von  Pxge^sthchhh  (Ii)  und  J.sx(i7)  zufa^en^^^^^^^ 
letzun^en    wo  eine  Zerreissung  des  Sehnerven  angenommen  werden  mussle, 
habenTü  zlTch  durch  Knapp  (19)  eine  geradezu  experimentell  zu  nennende 
STtigung  erfahren,  indem  es  ihm  gelang,  eine  Sehnervengeschwulst  mit  E  - 
Lltng  de!  Auges  zu  entfernen;  es  war  dadurch  die  Gelegenh.t  ge^^^^^^^^^ 
Folgen  der  Durchschneidung  des  an  das  Auge  angrenzenden  f  ück^«  d«s  Seh 
ne  ven  beim  Menschen  mit  Sicherheit  festzustellen  und  es  ergab  sich  dabe  ^  He 
üebereinstimmung  mit  den  beiden  früheren  Fällen  von  H.  Pagexsthchbr  und 

1)  Vergl.  dieses  Handb.  II.  1.  S.  344  IT. 
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Just,  wo  nach  Verletzungen  eine  Continuilätstrennung  des  Opticus  angenommen 
worden  war.  In  der  ersten  Zeit  erscheint  hier  die  Netzhaut  in  grosse°r  Ausdeh- 
nung blendend  weiss  und  von  der  Papille  in  keiner  Weise  abgegrenzt;  von  Ge- 
fässen  entweder  gar  nichts  zu  sehen  oder  nur  wenige  kurze  Stücke  mit  unter- 
brochener Blutsäule  und  ohne  Unterschied  der  Färbung  von  Arterien  und  Venen- 
in  der  Peripherie  kann  wieder  normaler  Augengrund  sichtbar  sein,  auch  mit 
einigen  feinen  Gefässen.  Nach  einigen  Tagen  beginnen  die  Gefässe  sich  wieder 
zu  füllen  und  es  entsteht  sogar  allmälig  eine  starke  venöse  Hyperämie,  während 
die  Arterien  wieder  normale  Füllung  annehmen.  Auch  in  diesem  Stadium  fand 
Pagenstecher  noch  keinen  Unterschied  der  Farbe  zwischen  Arterien  und  Venen 
und  konnte  bei  Druck  auf  das  Auge  keine  Pulsation  hervorrufen.  Der  weitere 
Verlauf  ist  nur  von  H.  Pagenstecher  beobachtet,  stimmt  aber  mit  den  später  an- 
gestellten Experimenten  bei  Thieren  von  R.  Berlin  auf  das  Schönste  überein  Die 
Ti-übung  der  Netzhaut  geht  allmälig  zurück  und  es  tritt  an  ihrer  Stelle  eine  zu- 
nehmende Entfärbung  des  Pigmentepithels  hervor;  zugleich  kommt  es  stellenweise 
zur  EntWickelung  von  neugebildetem  Pigment,  welches  nach  einiger  Zeit  auch  in 
die  Netzhaut  eindringt,  dem  Verlauf  ihrer  Gefässe  folgt,  ja  sich  bis  in  die  Papille 
hinein  erstreckt.  Zuletzt  erscheint  die  Papille  weiss,  scharf  begrenzt  und  ohne 
sichtbare  Gefässe.  Die  Untersuchungen  von  R.  Berlin  haben  gezeigt,  dass  das 
milchweisse  Aussehen  der  Netzhaut  auf  einer  feinkörnigen  Trübung' ihrer  Ge- 
webselemente,  insbesondere  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  beruht-  später 
kommt  es  zu  rapider  Atrophie  mit  reichlicher  Einlagerung  von  Pigment  das  von 
dem  veränderten  Pigmentepithel  abstammt.  ' 

Der  oben  erwähnte  Fall  v.  Gräfe's,  von  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  bei  einem 
Studenten,  ist  nur  ganz  summarisch  mitgetheilt;  das  Bild  war  dem  der  Embolie  der  Central 
artene  ähnlich,  weshalb  v.  Gräfe  eine  Zerreissung  der  im  Opticus  verlaufenden.  Gefässe  oder 
wenigstens  der  Arterie  annahm. 

§  34  6.  Ganz  abweichend  von  dem  zuerst  geschilderten  Bilde  ist  das  Ver- 
halten bei  Verletzung  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita  oder  an  der 
ßasis  er  a  71  II.  Dasselbe  stimmt  aber  wiederum  sehr  gut  mit  denjenigen  Ex- 
perimenten an  Thieren,  wo  der  Sehnerv  hinter  dem  Eintritt  der  Centralgefässe 
durchschnitten  wurde  und  wo  sich  die  Folgen  auf  eine  langsam  fortschreitende 
descendirende  Atrophie  beschränken  (vgl.  descendirende  Atrophie  §  249). 

Hier  ist  der  Augenspiegelbefund  im  Anfang  vollkommen  normal  und  erst 
nach  emigen  Wochen  beginnt  sich  eine  leichte  Verfärbung  der  Papille  einzu- 
stellen, die  zuerst  in  der  temporalen  Hälfte  deutlicher  hervortritt,  sich  aber 
schon  anfangs  über  die  ganze  Oberfläche  erstreckt,  bei  ganz  normalen  Gefässen. 

Die  erste  Spur  derselben  fand  sich  in  einem  Falle  schon  nach  1 4  Tagen  nach 
3  Wochen  war  sie  deutlicher,  aber  noch  immer  gering.  ' 

Bei  einem  läjährigen  Burschen," der  20  Fuss  hoch  heruntergefallen  und  kurze  Zeit  be- 
Nvusstlos  gewesen  war,  trat  Erbrechen,  Blutung  aus  Nase,  Mundund  linkem  Ohre  auf  Abso- 
lute Amaurose  rechts;  starke  Ecchymosirung  der  Lider,  leichter  Exophthalmus,  etwas  Ptosis 
iieferstehen  des  Auges  und  leichte  Parese  des  R.  superior.  Pupillen  gleich  weit,  die  rechte 
reagirt  nur  sympathisch.  Ophthalmoscopischer  Befund  anfangs  völlig  normal ,  erster  Beginn 
von  Entfärbung  der  Papille  nach  U  Tagen,  deutlicher  nach  3  Wochen. 
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Auch  ScuiESs(13)  giebl  an,  nach  einigen  Wochen  beginnende  Verfärbung 
beobachtet  zu  haben.  Späterhin  geht  diese  in  ausgesprochene  weisse  Atrophie  über. 

In  manchen  Fällen  ist  die  unter  ganz  denselben  Umständen  aufgetretene 
Erblindung  bei  ausgesprochener  weisser  Verfärbung  der  Papille  nur  unvoll- 
ständig; man  findet  dabei  scharf  abgeschnittene  sectorenförmige  Defecte,  die 
entweder  den  Fixirpuukt  einbegreifen  oder  nur  mit  geringeren  Graden  von 
Störung  des  centralen  Sehens  verbunden  sind.  Solche  Befunde  erklären  sich 
wohl  am  einfachsten  durch  die  Annahme ,  dass  nur  ein  Theil  des  Sehnerven- 
querschnittes eine  Continuitälstrennung  erlitten  habe. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedürfen  noch  die  Erscheinungen  in  dem  schon  oben  er- 
wähnten Falle  Schweigger's  (18)  von  absoluter  Amaurose  durch  ein  am  unteren  Lid  in  der  Nähe 
des  äusseren  Augenwinkels  eingedrungenes  Schrotkorn  ,  wo  anfangs  die  Centralgefässe  völlig 
normal  waren,  weshalb  Schweigger  annahm,  dass  das  Schrotkorn  sich  in  das  Foramen- opttcum 
eingekeilt  und  dadurch  den  Sehnerven  gequetscht  und  zerstört  habe.    Trotzdem  trat  hier 
Netzhauttrübung,  ähnlich  wie  bei  Embolie,  nur  in  geringerem  Grade  ein.    1/2  Stunde  nach 
der  Verletzung  fand  sich  an  der  Macula  eine  leichte  graue  Trübung ,  in  der  die  Fovea  sich  als 
rother  Fleck  deutlich  hervorhob;  sonst  war  alles  normal,  auch  dieGefässe.  Am  folgenden  Tage 
Zunahme  der  Netzhauttrübung ;  die  Centraiarterie  pulsirte  auf  Druck,  aber  die  Vene  war  von 
ungleicher  Füllung  und  zeigte  das  »Circulationsphänomen«  {vgl.  §  U,  S.  538-539)  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich.  Später  verschwand  die  Trübung  und  erfolgte  Uebergang  inSehnerven- 
atrophie  Auch  mir  ist  der  von  Schweigger  vermuthete  Sitz  des  Schrotkorns  im  Foramen  opttcum 
sehr  plausibel;  gleichwohl  muss  durch  die  Verletzung  auf  irgend  eine  Weise  eine  Störung  der 
Netzhautcirculation  erfolgt  sein,  wie  die  unterbrochene  und  ungleichmässige  Strömung  in  der 
Centraivene  beweist",  welche  auch  wohl  genügen  mochte,  um  die  nicht  sehr  erhebliche  Trü- 
bung der  Netzhaut  hervorzubringen.    Der  Fall  steht  also  mit  dem  oben  aufgestellten  Sa  z 
nicht  in  Widerspruch,  dass  Verletzungen  des  Sehnerven  hinter  dem  Eintritt  der  Central- 
gefässe an  sich  nur  Atrophie,  aber  keine  Trübung  der  Netzhaut  nach  sich  ziehen. 

8  317  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  Continuitälstrennung 
des  Sehnerven  und  blosser  Quetschung  oder  Lähmung  desselben  durch  Druck 
ist  im  Anfang  oft  schwierig  oder  wird  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  möglich, 
wenn  sich  das  Sehvermögen  wiederherzustellen  beginnt,  was  bei  Contmmta  s- 
trennung  niemals  vorzukommen  scheint.  Wenigstens  wurde  bisher  auch  be. 
Versuchen  an  Thieren  noch  nie  eine  Wiedervereimgung  der  getrennten  Enden 
des  Opticus  beobachtet.  Dagegen  ist  die  auf  blossem  Drtick  beruhende  Lah- 
mung wohl  einer  Rückbildung  fähig,  wenn  der  Druck  mcht  zu  lange  gewirkt 
hat  In  manchen  Fällen  bleibt  man  auch  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  eme  durch 
Quetschung  des  Bulbus  entstandene  Netzhautlähmung  oder  eine  Lähmung  des- 

Sehnerven  handelt.  ,   .  ,  4,-„„ 

Ist  schon  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  vergangen  und  giebt  die  Anam- 
nese SiregLügende  Auskunft ,  so  kann  selbst  eine  Verwechselung  mi  einer 
secunr,  durch'entzündhche  Affection  des  Orbitalgewebes,  durch  Neuritis  etc. 
entstandene  Sehnervenalrophie  nicht  immer  ausgeschlossen  werden. 

§  318.  Von  Behandlung  kann  natürlich  nur  da  die  Rede        J°  ^^^^ 
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später  neben  resorpiionsbefördernden  Mitteln  besonders  die  Anwendung  von 
Strychnin  und  Elektricilitt  zur  Wiederherstellung  der  Erregbarkeit  des  Nerven 
am  Platze  sein. 
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Angeborene  Sehnervenleiden. 
Angeborene  Atrophie  nncl  Yerfärbung  des  .Sehnerven. 
S3I9    Ausser  der  mit  Retinitis  pigmentosa  verwandten  angeborenen 
Atrophie  der  Retina,  bei  welcher  sich  späterbin  Netzhautpigmentirung  ent- 
wiclcelt  fvsl.  S87),  kommt  auch,  aber  wie  es  scheint  viel  seltener,  ange- 
borene AmLrose  durch  Sehnervenatrophie  vor.    Der  S.tz  der  Er- 
blindung ist  ophthalmoscopisch  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen,  da  bei  der 
Retinalamaurose  die  charakteristischen  Veränderungen  im  Pigmentepithel  an- 
fangs kaum  angedeutet  sind  und  die  Pigmentirung  erst  später  hmzutntt  zuweilen 
auch  bei  deutlich  ausgesprochener  Netzhautpigmentirung  die  Papille  stärke, 
weisslich  verfärbt  ist,   so  dass  dieses  Zeichen,   wenn  es  nicht  sehr  aus- 
gesprochen ist,  keinen  sicheren  Schluss  auf  eine  extraoculare  Sehnervenat,  oph.e 
aestatlet.    Mit  Wahrscheinlichkeit  kann  man,  soweit  bis  jetzt  unsere  Kenntnisse 
reichen,  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Papille  anfangs  normal      und  sich  d.e 
früher  beschriebene  feine  Punktirung  des  Pigmentepithels  findet,  emen  reti- 
nalen Ursprung  annehmen;  bei  Fehlen  der  letzteren  und  bei  schon  m  der  ersten 
Zeit  deutUch  ausgesprochener  Verfärbung  der  Papille  dagegen  ein  Sehnen  en- 

'^'%er  ophthalmoscopische  Befund  ist  in  solchen  Fällen  der  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  mit  scharfer  Begrenzung  der  Papille,  aber  gewoh^hc^^^ 
mit  mehr  oder  minder  stark  verengten  Arlerien  und  dunklen,  ^"-e«'^"^^^-  J 
ausgedehnten  Venen.    In  den  beiden  Fällen,  welche  ich  gesehen  habe,  NNai  die 

--lieh  gleichmässig  gefärbt,  anscheinend  a-,f  f « 
eingesunken,  -^ber  sonst  von  mehr  ebenem  Niveau;  im  einen  Falle  and  s  ch 
e  n  ziemlich  breiter  Pigmentstreif  am  Rande  und  waren  die  Arterien  stark  ver- 
engt im  anderen  Falle  weniger.  Zuweilen  erreicht  die  Verengerung  der  Gefasse 
dne;  sehr  hohen  Grad,  besonders  bei  Untersuchung  in  etwas  späterem  kind- 
Uchem  Ilter;  die  Gefässe  lassen  sich  dann  kaum  über  die  Papille  h-nuber  verfo - 
leider  werden  sogar  vollständig  vermisst(v.GKÄPE  (1),  MooreMO)- 
?n  ande   n  Fmien  wurde  auch  keine  Papille  gefunden  (Nhwm.MS),  H.tchi^- 
soN  6))   doch  ist  es  kaum  glaublich,  dass  sie  in  Newmx.'s  Fällen  (bei  zwei  Sch.  e- 
tern)  wirklich  gefehlt  habe,  da  trotz  völliger  Amaurose  die  Pupillen  ziemlich  gu 
reaoi  tln     (Da^  Erhaltenbleiben  der  PupiUarreaction  bei  völligem  Fehlen  d  s 
L  lScheins  kommt  auch  bei  angeborener  Retinalati^phie  vor.)    Dje  U  t  - 
suchung  ist  in  solchen  Fällen  durch  hochgradigen  ^^^^^f  "^^^.^f^^^^^ '^^^ 

'  rEnfw  ck  ls  kommen  oder  ^'^'-f'^ ''^  ^f^ 

aen    die  A„4e  ™H  dem  ^^^^^'^^tZ^^^^^^ 

„ehmeD.  -  In  manchen  Fallen  isO  ouel,  ""«"volynhche  kle  ,e  l  und 
ist  dabei  häufig  das  Auge  von  et^vas  zu  gennger  Grosse  (n  .  Gkuh;. 
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Ursachen. 

§  320.  Die  angeborene  Sehnerveuatrophie  dürfte  wohl  immer  auf  fötalen 
Erkrankungen  beruhen,  deren  Natur  aber  nicht  in  jedem  Falle  aufgeklärt  werden 
kann.  Zuweilen  lässt  sich  nicht  das  geringste  ursachliche  Moment  nachweisen, 
die  Kinder  sind  vollständig  wohl  entwickelt  und  gesund,  leiden  insbesondere 
nicht  an  Krämpfen,  noch  an  sonstigen  Cerebralerscheinungen,  der  Schädel  ist  nor- 
mal gestaltet,  die  Ellern  sind  gesund  und  es  war  namentlich  die  Mutter  während 
der  Gravidität  von  keinerlei  Krankheit  ergriffen.  Andere  Male  lassen  sich  here- 
ditäre Momente  nachweisen,  Co  nsa  n  gu  in  i  t  ä  t  der  Eltern  (Hutchinson  (6) , 
Hirschberg  (13))  oder  wirkliche  Heredität. 

In  letzterer  Beziehung  ist  an  die  merkwürdige  Beobachtung  von  H.  Schmidt(12) 
zu  erinnern ,  wo  Sehnervenleiden  und  Retinitis  pigmentosa  neben  einander  bei 
mehreren  Mitgliedern  einer  Familie  vorkamen.    (8.  §  92,  S.  654.) 

In  anderen  Fällen  liegt  Hydrocephalus  zu  Grunde,  vielleicht  auch 
Mikrocephalie  (Hutchinson,  6);  manche  der  Kinder  leiden  eine  Zeit  lang  an 
Krämpfen. 

Auch  Schädelverletzung  durch  Kunsthülfe  bei  der  Geburt  kann 
Veranlassung  zu  angeborener  Amaurose  geben;  Maokenzie  (2)  Iheilt  eine  ein- 
schlägige Beobachtung  mit,  wo  später  etwas  Sehvermögen  wiederkam,  nachdem 
das  Kind  in  den  ersten  4  Wochen  keinen  Lichtschein  gehabt  zu  haben  schien. 

§  321.  In  höchst  seltenen  Fällen  kommt  eine  vermuthlich  angebo- 
rene bläuliche  Sehnervenverfärbung  bei  normalem  Sehvermögen  vor 
(E.  Jager  (10),  Mauthner  (9)) .  Man  sieht  dabei  auf  der  Papille  die  Gefässwan- 
dungen  in  Form  von  scharf  begrenzten  weissen  Streifen  zu  beiden  Seiten  der 
Gefässe,  ausserdem  noch  weisse  bindegewebige  Züge  in  derselben;  der  Binde- 
gewebsring  hebt  sich  scharf  durch  seine  mehr  weisse  Farbe  von  der  bläulich- 
we.ssen  Papille  ab.  Es  gehört  hierher  au  h  der  soeben  erwähnte  und  bereits 
oben  (S.  654)  angeführte  Fall  von  H.  Schmidt  (12),  wo  die  graulichweisse  Papille 
eine  ausgesprochene  helle  Fleckung  zeigte  wie  beim  Durchschimmern  der  Lamina 
cribrosa,  aber  verschwommene  Bänder  und  enge  Gefässe  darbot.  In  keinem 
dieser  Fälle  war  übrigens  das  angeborene  Auftreten  direct  beobachtet  und  wurde 
nur  daraus  erschlossen,  dass  das  Sehvermögen  nie  gestört  gewesen  war  in 
Schmidt's  Falle  auch  aus  der  Erblichkeit.  ' 

Die  bläuliche  Verfärbung  ist  in  diesen  Fällen  wohl  als  Ausgang  einer  spontan 
geheilten  fötalen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetretenen  Neuritis  des 
Sehnerven  zu  betrachten,  was  durch  die  völlige  Analogie  mit  dem  Verhalten 
mancher  Fälle  von  erworbener  Neuritis  höchst  wahrscheinlich  wird. 

Angeborene  Amblyopie.  Opticustheilung. 

§  322.  Von  den  in  früherer  Zeit  als  angeborene  Amblyopie  bezeichneten  Fällen 
ist  seil  den  Arbeiten  von  Knapp  und  Donders,  denen  wir  eine  genauere  Kenntniss 
des  Astigmatismus  verdanken,  ein  grosser  Theil  auf  diesen  Fehler  zurückgeführt 
worden,  in  anderen,  wo  regelmässiger  Astigmatismus  nicht  nachweisbar  ist,  sind 
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aerin^ere  Grade  von  unregelmässigern  Asligmalismus  nicht  immer  sicher  auszu- 
schlie^ssen  besonders  wenn  die  ünlersuchung  durch  Nystagmus,  der  häufig 
damit  verbunden  ist,  erschwert  wird.  Ferner  ist  die  Amblyopie  der  Schielen- 
den welche  von  Schweiggek  ebenfalls  zu  der  angeborenen  Amblyopie  gerechnet 
wird  wenigstens  grösslenlheils  auf  Nichtgebrauch  des  schielenden  Auges  zurück- 
zuführen.  (Vgl.  §§  392-394.) 

Doch  bleibt  auch  nach  Abzug  dieser  Kategorien  noch  eme  Reihe  von  ballen 
übri"  wo  sicher  eine  angeborene  Amblyopie  angenommen  werden  muss.  In 
einzeTnen  derselben  finden  sich  auch  ophlhalmoscopische Anomalien,  nämhch  eia 
abnormer  Verlauf  der  Op ticusfa ser n  und  der  Netzhautgef ässe. 

(E.  JÄGER(i7),  Ma13THNER('16).) 

Die  Sehnervenfasern  sind  beim  Uebergang  in  die  Netzhaut  an  eine  Stelle 
des  oberen  und  unleren  Randes  der  Papille  zusammengedrängt  und  bleiben 
auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  beisammen,  um  erst  späterhin 
fächerartig  auszustrahlen.  Die  Papille  ist  in  Folge  dessen  von  einer  äusserst 
zarten  röthlichen  Streifung  von  der  Milte  nach  dem  oberen  und  unleren  Rande 
hin  durchzogen,  welche  diesen  Theil  des  Randes  verschleiert  und  sich  dem  \er- 
lauf  der  Gefässe  folgend  in  die  Netzhaut  hineinzieht  und  erst  m  grösserer  Ent- 
fernung allmälig  verliert.  Die  Gefässe  sind  spärlicher  verästelt  es  fehlen  be- 
sonders die  kleineren  Verzweigungen,  die  Haupläste  sind  von  mehr  gestrecktem,- 
ungewöhnlichem  Verlauf,  der  äussere  und  innere  Theil  der  Netzhaut  neben  der 
Papille  fast  ganz  gefässlos. 

Von  E.  Jäger  ist  dieser  Befund  unter  dem  Namen  der  Opticuslheilung 

zuerst  beschrieben  worden.  ,  .  '. 

Derselbe  hat  Aehnlichkeit  mit  dem  Aussehen  der  Papille  bei  Astigniat.smus 
soll  sich  aber  davon  durch  den  Umstand  unterscheiden,  dass  im  aufrechten  und 
umaekehrten  Bilde  das  Aussehen  ganz  dasselbe  ist. 

Auch  bei  Albinotischen  findet  man  gewöhnlich  eine  ziemlich  bedeutende 
an-eborene  Amblyopie,  ohne  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Ursache  und  in 
VeSindung  mit  Nystagmus.  Die  Augen  sind  auch  meistens  ziemlich  stark 
ku  z  ichti.  es  läs  t  sich  aber  durch  Concavgläser  keine  erhebliche  Besserung 
de  Sehv  nnögens  in  die  Ferne  erzielen,  auch  stenopäische  Apparate  nützen  nur 
v4nr  Sonstige  charakteristische  Merkmale  kommen  der  angeborenen  Amblyopie, 
wie  es  scheint  nicht  zu  und  ist  das  Gesichtsfeld  und  der  Farbensmn  dabei  in  der 
Regel  normal  (Abadie  ,  18). 

Physiologisclie  Excavatiou  der  Sehuervenpapille. 

§  323.  Dass  an  normalen  Augen  physiologische,  partielle  E^-'io-"  "'cht  sel.e« 
\j  o^o.  r...„.^^„  /io\    A<i<ii    anceoeben  und  bald  daraut  IboS  durcr» 

Abbildungen  wiedergegeben  sind. 

Obdeich  die  physiologische  Excovalion  nur  eine  füv  die  Funclionen  des 
A„6erSdTutunBsloselnge£ore.eAbvveichung  von  den,  se«»hnhchen  ^  erhallen 
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ist,  so  verdient  sie  doch  eine  ausführlichere  Besprechung  wegen  der  Aehn- 
Jichkeit  und  niögUchen  Verwechselung  mit  anderen  pathologischen  Arten  der 
Excavalion. 

§  324.  Das  intraoculare  Sehnervenende  zeigt  in  der  Regel  an  einer  etwas 
nach  dem  medialen  Rande  hin  gelegenen  Stelle  ein  seichtes,  trichterförmiges 
Grübchen,  welches  durch  das  Auseiuanderweichen  der  Nervenfasern  bei  ihrer 
Umbiegung  in  die  Ebene  der  Netzhaut  entsteht.  In  diesem  Grübchen  kommen 
auch  meist  die  Centralgefässe  zum  Vorschein.  Der  übrige  Theil  der  Papille  ist 
nicht  vollständig  eben,  sondern  seine  Oberfläche  fällt  leicht  nach  der  Netzhaut 
hin  ab,  so  dass  der  zwischen  Mille  und  Rand  gelegene  Abschnitt  am  meisten 
erhaben  ist.  Die  Dicke  der  Nervenfaserschicht  nimmt  in  der  Retina  geaen  den 
Sehnervenrand  allmälig  zu  und  die  leichte  Erhebung  des  Niveau's  in  den  peri- 
pherischen Theilen  der  Papille  ist  nur  eine  Fortsetzung  dieser  Dickenzunahme 
der  Faserschicht.  Da  in  der  Papille  noch  alle  Nervenfasern  zusammengefasst 
sind  und  in  der  Netzhaut  successive  nach  der  Peripherie  hin  zur  Endigung  ge- 
:  langen ,  so  muss  natürlich  auch  die  Dicke  der  Faserschicht  in  der  Papille  die  in 
der  Netzhaut  um  ein  Weniges  übertreffen.  Doch  ist  diese  physiologische  Vor- 
,  Wölbung  sehr  gering  und  ophthalmoscopisch  nicht  erkennbar.  Mau  hat  deshalb 
■  auch  den  Namen  der  Sehnervenpapille  beanstandet,  der  übrigens  wohl  kaum  zu 
verdrängen  ist  und  auch  in  dem  beschriebenen  Verhalten  einige  Rechtfertigung 
findet. 

Dass  in  manchen  Abbildungen  von  Längsschnitten  durch  den  Sehnerveneintritt,  z.  B.  in 
den  so  werthvollen  älteren  von  E.  v.  Jaeger  (21),  die  physiologische  Erhebung  der  Papille  gar 
flicht  zu  sehen  ist,  erklärt  sich  durch  die  Einwirkung  des  zur  Härtung  benutzten  Alkohols, 
der  das  Gewebe  schrumpfen  macht.  Bei  Behandlung  mit  Müiler'scher  Flüssigkeit  tritt 
vielleicht  eine  geringe  Quellung  ein,  so  dass  an  damit  behandelten  Präparaten  die  Hervor- 
wölbung möglicher  Weise  etwas  zu  stark  ausfällt.  An  frischen  Augen  scheint  sie  wenigstens 
geringer. 

Das  centrale  Grübchen  der  normalen  Papille  giebt  sich  ophthalmoscopisch 
immer  durch  seine  hellere,  mehr  weisse  Farbe  zu  erkennen.  Ich  möchte  glauben, 
dass  die  helle  Farbe  eher  auf  einer  Reflexerscheinung  beruht,  als,  wie  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  auf  einem  Durchschimmern  öer  Lcwiina  cribrosa,  welche 
von  der  Oberfläche  noch  ziemlich  weit  entfernt  ist. 

Das  Ausstrahlen  der  Nervenfasern  geschieht,  wie  Liebreich  (25)  nach  dem 
'  Ophthal moscopischen  Bilde  geschildert  und  Michel  (26)  anatomisch  bestätigt  hat. 
nicht  gleichmässig  radiär  nach  allen  Seilen  hin,  sondern  der  temporale  Theil  der 
Papille  ist  mit  Fasern  weniger  bedacht,  weil  direct  nach  aussen  nur  diejenigen 
I  Fasern  ziehen,  welche  in  der  Macula  und  zwischen  ihr  und  der  Papille  endigen. 
Alle  weiter  peripherisch  endigenden  Fasern  umkreisen  die  Macula  im  Bogen  und 
1  biegen  zu  diesem  Zweck  schon  nach  ihrem  Hervortreten  auf  der  Papille  schräg 
I  nach  aussen  oben  und  aussen  unten  um.    Der  Theil  der  Papille ,  welcher  zwi- 
;  sehen  dem  centralen  Grübchen  und  dem  nach  der  Macula  gerichteten  Rande 
'  Hegt,  ist  daher  flacher  und  das  centrale  Grübchen  dehnt  sich  sehr  oft  nach  dieser 
;  Seite  hin  weiter  aus,  indem  sich  das  Niveau  nur  ganz  allmälig  und  viel  weniger 
'  erhebt. 
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§  325.  Die  piiysiologische  Excavalion  ist  nur  eine  stärkere  Entwickelung 
dieses  centralen  Grübchens.  Ihre  Ausdehnung  über  die  Papille,  ihre  Begrenzung 
und  ihre  Tiefe  unterliegt  manchen  Verschiedenheiten.  Niemals  ist  begreiflicher 
Weise  die  ganze  Papille  von  der  Excavation  eingenommen ,  sondern  immer  nur 
ein  verschieden  grosser  centraler  Theil ,  da  doch  ringsum  der  Zusammenhang 
zwischen  den  Nervenfasern  der  Retina  und  denen  des  Opticus  erhallen  sein 
muss.  Der  Bezirk,  wo  diese  in  einander  übergehen  ,  ist  aber  bei  hohen  Graden 
der  Excavation  der  Fläche  nach  auffallend  beschränkt,  weshalb  dann  dieNerven- 
fasern  ganz  an  den  Rand  der  Papille  zusammengedrängt  sind  und  das  Niveau 
ihrer  nicht  excavirten,  peripherischen  Zone  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolut 
höher  wird. 

Meistens  beträgt  der  Durchmesser  der  physiologischen  Excavation  der  Fläche 
nach  nur  etwa  ein  Drittel  des  Durchmessers  der  Papille,  nimmt  aber  nicht  selten 
bis  auf  die  Hälfte  oder  selbst  darüber  zu.  Höchst  ausnahmsweise  findet  man  den 
bei  weitem  grössten  Theil  ihres  Querschnittes,  bis  zu  ^5  ihres  Durchmessers,  von 
der  Excavation  eingenommen,  so  dass  der  Uebergang  der  Oplicusfasern  m  die 
Netzhaut  auf  eine  ganz  schmale  periphere  Zone  beschränkt  ist.  (Vgl.  die  Ab- 
bildung in  Jäger's  Handatlas  Taf.  VHI,  Fig.  44.) 

Der  Rand  der  Excavation  fällt  entweder  steil  oder  allmälig  ab;  oft  ist  dies 
auch  an  derselben  Papille  nach  verschiedeneu  Richtungen  hin  verschieden. 

Grössere  Excavationen  haben  wenigstens  nach  einer 
Fig.  48.  zwar  immer  nach  der  Nasenseite  hin,  einen 

steilen  Rand  (vgl.  Fig.  48),  zuweilen  sind  sie  aber 
auch  ringsum  vollkommen  gleichmässig  und  scharf 
abgegrenzt.  Sauften  Abfall  nach  allen  Richtungen 
findet  man  seltener  und  gewöhnlich  nur  bei  kleinen  Ex- 
physioiogisciie  Excavation  der  cavatiouen.  Am  häufigstcu  ist  die  Fomi,  WO  der  nasale 
sehnervenpapüie.  ^^^^^  ^^^^  ^^^.^  ^^.^^^j^^  entsprechende  Theil  der 

Papille  in  Folge  dessen  etwas  vorgewölbt  ist  und  zwar  mehr  als  in  der  Norm, 
während  der  temporale  Rand  ganz  allmälig  und  viel  weniger  ansteigt.  Auf  Durch- 
schnitten im  horizontalen  Meridian  des  Auges  erscheint  dann  die  Papille  nach  der 
Macula  zu  erheblich  niedriger,  als  nach  der  enlgegengesetzlen  Richtung.  Auch 
wenn  sich  der  Rand  ringsum  steil  erhebt,  ist  doch  dieser  Unterschied  beider 
Hälften  der  Papille  immer  etwas  ausgesprochen. 

Die  Tiefe  der  Grube  ist  ebenfalls  verschieden;  gewöhnlich  reicht  ihr  Grund 
nur  bis  zu  den  äusseren  Schichten  der  Netzhaut  oder  bis  zur  Choroidea,  nur 
selten  .veiler  in  den  Scleralkanal  hinein,  macht  aber  immer  an  der  L«»». 
cribrosa  Halt.    Die  physiologische  Excavation   unterscheidet  sich  hierdurc 
von  der  Druckexcavation ,  wo  auch  die  Lamina  cnbrosa  nach  aussen  ge- 
drängt  wird. 

Die  Entstehung  der  physiologischen  Excavation  findet  nach  H.  Mti-L^R  .^0 
zum  Theil  in  dem  Verhalten  der  äusseren  Netzhautschichlen  ihre  Erklärung^ 
Wenn  diese  nämlich  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  zum  Sehnervenrande  heran- 
eehen.  sondern  schon  vorher  dünner  werden  und  allmälig  aufhören ,  so  werdeii 
die  Nervenfasern  weniger  zusammengehalten  und  finden  früher  Raum  zur  seit- 
lichen Ausbreitung,  wodurch  die  centrale  Grube  sich  erweitert. 
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§  326.  Ophlhaliiios  copisch  fällt  die  physiologische  Excavalion  sogleich 
diirch  die  helle,  glänzend  weisse  Farbe  auf,  welche  der  centrale  Theil  der  Pa- 
pille darbietet  und  die  hier  wesentlich  von  dem  Durchschimmern  oder  Hervor- 
treten des  Bindegewebes  der  Lumina  cribrosa  abhängt.  Niehl  selten  machen 
sich  auch  die  natürlichen  Querschnitte  der  Nervenfascrbündel  als  eine  grauliche 
Fleckung  bemerklich ,  während  das  zwischen  ihnen  befindliche  Bindegewebe 
hellweiss  erscheint.  Je  nach  der  BeschafTenheit  des  Excavationsrandes  hört  die 
weisse  Farbe  bald  scharf  begrenzt,  bald  mehr  allmälig  auf,  meist  erstreckt  sie 
sich,  unmerklich  abnehmend,  noch  auf  einen  grösseren  Theil  der  äusseren  Hälfte. 
Der  nicht  excavirle ,  röthlich  aussehende  Randtheil  der  Papille  ist  daher  meist 
nasalwärts  breiter  als  nach  den  übrigen  Richtungen  hin. 

Bei  steilrandigen  Excavalionen  ist  das  Verhalten  der  Gefässe  besonders 
charakteristisch.  Dieselben  steigen  immer  am  nasalen  Rande  der  Grube  in  die 
Höhe  und  biegen  dann,  schräg  nach  auf-  und  abwärts  ziehend,  in  die  Ebene  der 
Netzhaut  um.  Der  emporsteigende  Theil  des  Gefässes  erscheint,  von  vorn  ge- 
sehen, in  der  Verkürzung  und  entzieht  sich  bei  etwas  überhängendem  Rande 
der  Excavation  mitunter  theilweise  der  Wahrnehmung;  die  um  den  Rand  der 
Grube  umbiegenden  Gefässe ,  welche  sich  während  des  Emporsteigens  oft  schon 
gelheill  oder  ihre  Richtung  geändert  haben ,  erscheinen  in  Folge  dessen  geknickt 
oder  unterbroi3heu.  Die  Gefässe  im  Grunde  sehen  meist  blass  aus  und  kommen 
weniger  deutlich  zum  Vorschein.  Durch  die  verschiedene  Einstellung ,  welche 
im  aufrechten  Bilde  für  die  Gefässe  am  Rande  und  im  Grunde  der  Excavation 
nöthig  ist,  erhält  man  leicht  ein  Maass  für  die  Tiefe  der  letzleren;  auch  geben  die 
parallactische  Verschiebung  im  umgekehrten  Bilde  und  besonders  der  binoculare 
Augenspiegel  einen  unmittelbaren  Eind.ruck  der  Reliefverhältnisse. 

Die  Form  der  Excavation  von  der  Fläche  her  ist  meist  horizontal  oval, 
seltener  rundlich  oder  etwas  unregelmässig  gestaltet. 

Von  den  beiden  anderen  Arten  der  Excnvation ,  der  glaucomatösen  oder 
Druckexcavalion  und  der  atrophischen  Excavalion  unterscheidet  sich  die  physio- 
logische vor. allem  dadurch,  dass  sie  immer  partiell  ist  und  dass  daher  ,  die  exca- 
virle Partie  immer  ringsum  von  einem  rölhlichen  Saum  normaler  Papillen- 
subslanz  umgeben  sein  muss;  beide  anderen  Arten  erstrecken  sich  auf  die  ganze 
Oberfläche  der  Papille.  Bei  der  Druckexcavation  bleibt  höchstens  noch  ein  sehr 
schmaler  Randsaum  stehen,  welcher  die  Verbindung  zwischen  Faserschicht  der 
Netzhaut  und  Sehnerv  unterhält,  der  aber  in  Folge  der  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  ebenfalls  weiss  entfärbt  ist.  Auch  erreicht  die  physiologische  Exca- 
vation niemals  eine  so  bedeutende  Tiefe  wie  die  Druckexcavalion.  Leicht  zu 
unterscheiden  ist  die  atrophische  Excavation,  weil  hier  zunächst  nur  die  weisse 
Farbe  der  ganzen  Papille  auffällt  und  die  flache  Einsenkung  des  Niveaus  ge- 
wöhnlich erst  bei  genauerer  Untersuchung  zu  erkennen  ist.  Schwierigkeilen  für 
die  Diagnose  können  entstehen,  wenn  zu  einer  physiologischen  Excavation  eine 
Amblyopie  ohne  Befund  hinzutritt,  oder  besonders  wenn  sich  die  erslere  mit 
einer  der  beiden  anderen  Arien  der  Excavalion  oder  mit  einfacher  Sehnerven- 
verfärbung combinirt.  Zuweilen  kommt  man  hier  erst  bei  forlgeselzter  Beob- 
achtung und  unter  Berücksichtigung  aller  übrigen  Symptome  zu  einer  sicheren 
Diagnose. 
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III.  Die  Sehstörungen  durch  Erkrankung  der  Opti- 
cuscentren,  der  Tr actus  optici  und  des  Chiasma. 

Die  Hemianopsie. 

§  327.  Unter  dem  Namen  der  Hemianopsie^),  He  m  i  op  i  e  oder  H  e  m  i- 
opsie  werden  zwei  wesentlich  verschiedene  Affeclionen  bezeichnet :  i)  bleibende 
Defecte  je  einer  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen  durch  materielle  Veränderungen, 
die  eine  Leilungsunterbrechung  in  den  Tractus  oder  dem  Chiasma  oder  eine 
Functionsslörung  der  Oplicuscentren  in  einer  Gehirnhemisphäre  zur  Ursache 
[  haben,  und  2)  rasch  vorübergehende  halbseitige  Erblindungen  ohne  organische 
'  Läsion  und  von  völlig  gutartiger  Natur ,  die  wenigstens  in  der  Regel  ebenfalls 
doppelseitig  sind.    Die  letzteren  gehören  zu  der  Amaurosis  partialis  fugax  oder 
dem  sog.  Flimmerscotom,  wo  sie  ihre  Besprechung  finden  w-erden  (vgl.  §§  336 — 
341).    Nicht  zur  eigentlichen  Hemianopsie  dürfen  gerechnet  werden  die  auf 
ein  Auge  beschränkten  halbseitigen  Gesichtsfelddefecte,  wie  sie  bei  Netzhaut- 
j  abiösung,  partieller  Embolie  der  Centralarierie  oder  anderen  Erkrankungen  der 
1  Retina  und  des  intraocularen  Sehnervenendes  auftreten  und  bei  welchen  auch  nie 
eine  völlig  scharfe  Abgrenzung  des  Defects  in  einer  geraden  Linie  vorkommt. 

Auch  von  den  beide  Augen  betreffenden  halbseitigen  Gesichtsfelddefecten 
bleibender  Art  werden  ,  wie  Schweigger  (45)  mit  Recht  hervorhebt,  am  besten 
nur  diejenigen  Fälle  mit  dem  Namen  der  Hemianopsie  belegt,  wo  die  doppel- 
seilige Sehstörung  auf  eine  und  dieselbe  örtlich  gemeinschaftliche  Ursache  zu 
beziehen  ist,  nicht  aber  die,  wo  es  sich  um  ein  doppelseitiges  Sehnervenleiden 
handelt,  welches  die  entsprechenden  Theile  der  Faserung  auf  beiden  Seiten 
gleichmässig  befällt,  so  dass  ein  symmetrisches  Verhalten  der  Gesichtsfelder  die 
Folse  ist. 

Geschichtliches  und  An  a  t  o  m  i  sch- Ph  y  si  o  1  ogi  s  ch  e  s. 

§  328.  Bereits  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  Fälle  von  Hemianopsie 
beobaclitel  und  durch  die  Annahme  der  Semidecussation  der  Sehnerven  im  Chiasma  erklärt, 
so  schon  1723  in  einer  Dissertation  von  Vater  und  Heinicke  (1) ;  nach  Mackenzie  (4)  soll  auch 
schon  Newton  die  Semidecussation  behauptet  haben.  Weiterhin  trug  besonders  der  Physiker 
WoLLASTON,  1824,  der  selbst  an  vorübergehender  Hemianopsie  litt,  zur  Begründung  der  Lehre 
von  der  Semidecussation  bei  (2) ;  .1.  Müller  (46)  versuchte  dieselbe  (1 826)  zur  Erklärung  der 
Identität  der  Netzhaut  zu  benutzen.  Später  wurde  unsere  Kenntniss  des  Leidens  besonders  durch 
_  v.  Gräfe  (1836)  erweitert  (5)  und  es  schien  durch  ihn  die  Theorie  der  Semidecussation  auf  so 
sicheren  Bodan  gegründet,  als  es  bei  dem  noch  mangelnden  anatomischen  Nachweis  überhaupt 
möglich  war.  Die  gegentheiligen  Angaben  von  Biesiadecki  (1861),  welcher  für  das  Chiasma  der 
Menschen  und  Thiere  die  totale  Docussation  behauptete  (49)  ,  fanden  dem  gegenüber  wenig 
Beachtung,  bis  1873  E.  .Mandelstamm  (52)  und  Michel  (53)  gleichzeitig  und  unabhängig,  auf 


1)  Der  Name  Hemianopsia  (Hirschberg)  ist  vorzuziehen,  da  bei  Hinzufügung  von  dextra 
oder  sin.  kein  Zweifel  bestehen  kann,  welche  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  ausfölit. 
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anatomische  Untersuchungen.  Ersterer  auch  auf  Experimente  gestützt,  wiederum  die  totale 
Kreuzung  verthcidigten.    Beide  zeigten  ,  dass  alle  Formen  der  Hemianopsie  sich  auch  durch 
verschieden  localisirle  AfTectionen  des  Chiasma  erklären  Hessen.    Auch  Brown  Sequakd^SI) 
hatte  sich  schon  1872  für  die  totale  Decussalion  ausgesprochen;  später  kam  (1874)  Scbeel  bei 
Menschen  sowohl  als  beiThieren  zu  demselben  Resultat  (55).  Dem  widersprechen  indessen  für 
den  Menschen  und  die  höheren  Säugelhiere  direcl  die  Ergebnisse  vouGuddes  (54  u.56).  Wäh- 
rend dieserForscher  bei  allen  anderenThierklassen  und  auch  bei  niederen  Säugelhieren  (z.B. 
Kaninchen),  übereinstimmend  mit  den  früheren  Beobachtern,  die  totale  Kreuzung  sowohl 
anatomisch  als  experimentell  beweisen  konnte,  kam  er  für  die  höheren  Säugethiere  und  den 
Menschen    deren  Gesichtsfelder  sich  theilweise  decken,  ebenso  bestimmt  zu  dem  Ergebniss, 
dass  eine  unvollständige  Kreuzung  vorhanden  ist.    Die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung 
sind  beim  Menschen  sehr  gross  wegen  des  äusserst  complicirten  Faserverlaufs  und  es  bedarf 
zum  sicheren  Nachweis  der  Herstellung  lückenloser  Reihen  feinster  Schnitte  durch  das  ganze 
Chiasma  mittels  des  Mikrotoms.   Besonders  beweisend  scheinen  daher  die  bei  neugeborenen 
Hunden  angestellten  Versuche,  welchen  gleich  nach  der  Geburt  entweder  ein  Auge  oder  die 
Centren  des  Opticus  im  Gehirn  entfernt  wurden  und  wo  bei  dem  ausgewachsenen  Thier  der 
Opticus  resp.  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  jenseits  des  Chiasma  eine  stärkere,  der 
der  gleichen  Seite  eine  geringere,  aber  unzweifelhafte  Atrophie  darbot;  diese  Versuche  wur- 
den auch  von  Reich  (57)  mit  demselben  Erfolg  wiederholt;  bei  Kaninchen  erhielten  dagegen 
alle  Beobachter  immer  eine  rein  gekreuzte  Atrophie.   Beim  Menschen  würde  die  Frage  auf 
ähnlichem  Wege  zu  entscheiden  sein  durch  Untersuchung  der  Tractus  optici  nach  langjahr.gein 
Verlust  eines  Auges;  es  liegt  aber  bis  jetzt  noch  kein  hinreichend  genau  untersuchter  Fal 
darüber  vor  und  sind  die  älteren  Angaben  widersprechend  i).  Nach  den  Ergebnissen  GcDDE^  s 
erscheint  übrigens  schon  jetzt  die  Annahme  der  Semidecussation  im  Chiasma  auch  für  den 
eit  en  aufs  neue  sowohl  begründet,  dass  sie  unbedenklich  wieder  ^ler  Erklärung  der 
H  mianopsie  zu  Grunde  gelegt  werden  kann  und  dies  um  so  mehr  als  sie  a-h  ^urc  kl.n.  che 
Beobachtungen  (M..u™(28)  ,  M.  Bernhardt  (30),  Kkapp(31),  Hirschberg  i43) ,  SchoM36, 
LHtEioc!E„f45))  unddurch  Sectionen  ^H.  1ackson(38),  H.hschbero  (39.)  immer  mehr  Bestati- 
gung  findet. 

Symptome. 

63^^0  Die  Hemianopsie  belriiflin  der  Regel  eine  der  seil- 
lichen Hälften  des  Gesichtsfeldes  und  zwar  immer  beider  Äugeln 
zugleich-  sehr  viel  seltener  ist  obere  oder  untere  Hem.anopsie,  und  es 
st  I  oh  n  cht  festgestellt,  ob  hier  die  Ursache  der  doppelseitigen  Affect.on  eben- 
falls eine  gemeinschaflliihe ,  ob  also  nach  der  oben  gemachten  Emschrankung 
diese  Form  als  wahre  Hemianopsie  zu  betrachten  ist. 

.•„-.lo..  Ti-pnniincslinie  tritt  entweder 
nip  HpmianoDsie  mit  verticalei  i  i  e  n  nu  ii -,m  ■ " 

an  ^eni:^Lr  gleichen  Seite    nach  ^chts  ^^^J^^^^^^ 
also  am  einen  Auge  die  laterale,  am  anderen  die  -^^iln  lueef dift^^n^^^^^^ 
feldes  (laterale  Hemianopsie),  oder  es  fehlen  an  ^'^f j/"8en  ^^^^^^^^^^^^ 
ralen  klften  (temporale  Hemianopsie).  ^^^^^T'^^^ZFe^l^r.^^ 
von  manchen  Beobachtern  angenommen  wird,  f .  f "^^^^^^ .'X  Ltref- 
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beider  Sehnerven,  da  bei  Neuritis  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  gewöhnlich  zuerst 
und  oft  lange  Zeit  ausschliesslich  ergrifl'en  wird. 

Die  Grenze  gehl  immer  durch  den  Fixationspunkt  und  niemals  durch  den 
blinden  Fleck. 

Bei  lateraler  Hemianopsie  wird  sie,  wenn  die  ganze  Hälfte  fehlt, 
durch  eine  verlicale  Linie  gebildet,  welche  scharf  die  normal  erhaltene  von  der 
absolut  fehlenden  anderen  Hälfte  abschneidet.  Bei  genauer  perimetrischer  I^ril- 
fung  findet  sich  indessen  öfters  am  Fixirpunkl  eine  kleine  Ausbiegung  der 
Grenze  in  das  fehlende  Gesichtsfeld  hinein,  während  oben  oder  unten  davon 
die  Grenze  mit  der  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälflen  zusammenfällt 
H.Cohn  (32),  Thomson  (42),  Schweigger  (45));  oder  die  Grenze  verläuft  durch- 
gehends  in  einer  kleinen  Entfernung  von  ca.  3 — 5 "  von  der  Mittellinie  in  senk- 
rechter Richtung ,  so  dass  also  noch  ein  schmaler  Streif  der  defecten  Hälfte  er- 
halten ist  Hirschberg  (39  u.  43)  erklärt  dies  durch  Interferiren  der  von  beiden 
Tractus  stammenden  Fasern ,  indem  ein  schmaler  Streif  neben  der  Mittellinie 
von  beiden  Tractus  gemeinschaftlich  versorgt  werden  soll,  was  auch  mit  den  An- 
gaben von  Michel  über  den  Verlauf  der  Fasern  in  der  Nervenfaserschicht  über- 
einstimmt. In  anderen  Fällen  fällt  aber  die  Grenze  haarscharf  mit  dem  verticalen 
Meridian  des  Gesichtsfeldes  zusammen  (Schweigger,  45]  i) .  Vielleicht  erklären 
sich  diese  Unterschiede,  wenn  Hikschberg's  Annahme  richtig  ist,  'durch  indivi- 
duelle Abweichungen  im  Faserverlauf;  doch  bliebe  zur  Deutung  des  zuerst  er- 
wähnten Verhaltens  auch  die  Annahme  übrig ,  dass  ein  kleiner  Theil  der  Fasern 
des  betrotfenen  Tractus  erhalten  geblieben  sei. 

In  anderen  Fällen  fehlt  auch  wirklich  nur  ein  Theil  der  entsprechenden 
Hälften  beider  Gesichtsfelder,  zuweilen  nur  ein  Quadrant  oder  selbst  nur  ein 
Sector.  Sehr  bemerkenswerth  ist  dann  die  auffallende  Uebereinstimmung  zwi- 
schen der  Form  des  Defectes  an  beiden  Augen,  so  dass  z.  B.  der  fehlende  Sector 
an  beiden  genau  dieselbe  Richtung  und  Gestalt  besitzt,  wie  dies  Schweigger  (45) 
durch  eine  Anzahl  interessanter  Perimeteraufnahmen  illustrirl  hat.  Doch  kommen 
dabei  auch  gewisse  Unterschiede  in  der  Ausdehnung  und  Form  des  Defectes 
beider  Augen  vor ;  so  hatte  z.  B.  in  einem  Falle  Schweigger's  am  linken  Auge 
der  Defect  die  Gestalt  eines  Quadranten,  während  am  rechten  der  Defect  in  dem 
entsprechenden  Quadranten  von  einer  erhalten  gebliebenen  Zone  von  ringför- 
miger Gestalt  umgeben  war.  In  einem  Theil  der  defecten  Hälfte  kann  auch"  nur 
Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  vorhanden  sein  oder  es  findet  sich 
überhaupt  kein  vollständiger  Defect,  sondern  nur  Abstumpfung,  wovon  man 
sich  z.  B.  in  den  seltenen  Fällen  überzeugen  kann,  wo  das  Leiden  zur  Rückbil- 
dung gelangt.  Die  Zugehörigkeit  solcher  Fälle  zur  Hemianopsie  wird  auch  durch 
das  soeben  erwähnte  symmetrische  Verhalten  der  Defecte  an  beiden  Augen, 
sowie  durch  das  völlige  Intactbleiben  der  anderen  Gesichtsfeldhälflen  sicher 
dargethan. 


1)  Für  die  Bestimmung  der  verticalen  Trennungslinie  hei  Hemianopsie  ist  das  För- 
ster'sche  Perimeter  weniger  geeignet,  da  l^leine  Schwanivungen  der  tMXfition  meriiliche  Fehler 
bedingen  können.  Es  ist  hier  die  schwarze  Tafel  oder  eine  Hohlkugeinächc  wie  bei  dem 
Sehe rk 'sehen  Perimeter  vorzuzielien.  Es  mag  sich  hieraus  zum  Theil  erklären,  warum 
Cohn  '32)  so  auffallend  zackige  Grenzlinien  erhielt. 
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Zeigt  die  andere  Gesichlsfeklhälfle  gleichzeitig  eine  periphere  Beschränkuna. 
so  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  reine  Hemianopsie.    In  solchen  Fällen  kann 
eine  Compliciilion  zu  Grunde  liegen,  z.  B.  mit  Gesichlsfoidheschrankung  durch 
Stauungsneuritis,  die  ihrerseits  wieder  durch  dieselbe  Ursache  (z.  B.  Gehirn- 
tumor) entstanden  sein  kann ,  welche  auch  die  Hemianopsie  erzeugte ;  während 
aber  die  letztere  einer  direclen  Zerstörung  der  Opticusfasern  ihre  Entstehung 
verdankt,  ist  erstere  die  Folge  der  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Steigerung 
des  Hirndruckes  und  von  dessen  Sitze  unabhängig  (Schön,  35,  S.  57] .  Für  die 
Fälle,  wo  diese  Erklärung  nicht  passt  (Förster  (20a),  H.  Cohn  (32) ,  Bernhardt  (30/  , 
und  wo  auch  eine  präexistirende  zu  geringe  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  nicht 
angenommen  werden  kann  ,  muss  ein  Sitz  des  Heerdes  vermuthet  werden ,  bei 
welchem  ein  Uebergi^eifen  auf  die  Faserung  der  anderen  Seile  möglich  ist 
(z.  B.  in  der  Nähe  des  Chiasma).    Ob  auch  bei  Heerderkrankungen  in  einer 
Hemisphäre,  durch  Betheiligung  benachbarter  Hirngebiele  eine  gleichzeitige  Stö- 
rung der  anderen  Gesichtsfeldhälften  vorkommen  kann ,  scheint  in  Anbetracht 
derlm  §  334  milzutheilenden  Erfahrungen  nicht  unmöglich,  doch  dürfte  es  wohl 
nur  ausnahmsweise  vorkommen.    Uebrigens  bleibt  zur  Erklärung  solcher  Fälle 
auch  noch  die  Annahme  multipler  Heerde  übrig. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  mimer  sehr 
gut,  normal  oder  nahezu  normal ,  scheint  aber  doch  im  Vergleich  mit  früher  em 
wenig  herabgesetzt  zu  werden. 

Der  Gebrauch  der  Augen  zum  Lesen  ist  bei  rechtsseitigem  Defect  viel  be- 
deutender gestört  als  bei  linksseitigem ,  da  im  ersteren  Fall  die  Worte ,  welche 
auf  das  jedesmal  fixirte  folgen,  nicht  mehr  schon  vorher  im  mdirecten  Sehen 
wahrgenommen  werden  können  ,  ehe  der  Blick  direct  auf  sie  übergeht,  während 
bei  linksseitiger  Hemianopsie  der  Ausfall  der  bereits  gelesenen  Worte  nicht  sehr 

in  Betracht  kommt.  .  , 

Der  Farbensinn  ist  bei  reiner  Hemianopsie  in  dem  erhalten  gebliebenen 
Theil  des  Gesichtsfeldes  in  der  Regel  normal ,  doch  liegen  2  Fälle  vor  wo  mit 
der  Hemianopsie  ein  vollständiger  Verlust  des  früher  normalen  Farbensmnes 
verbunden  gewesen  sein  soll.  (Quaglino  (1 6)  und  Bois  de  Lolry  nach  Gale- 
zo^ssia  (20).)  Doch  handelte  es  sich  hier  vielleicht  um  Complicat.on  mit  emem 
amblyopischen  Zustande  anderer  Art.  (Vgl.  auch  §  421 .)  „,n.„n,n.Pn 
Bei  t  e  m  p  0  r  a  1  e  r  H  e  m  i  a  B  0  p  s  i  e  kommt  i  n  der  Regel  mcht  eine  ^  ollkommen 
scharfe  Abgrenzung  in  einer  durch  den  Fixirpunkt  gehenden  Verticalen  vor  und 
dem  entsprechend  ist  auch  die  centrale  Sehschärfe  oft  etwas,  ja  mituntei  eiheb- 

^Z!^^Her.ianopsia  superior  oder  ^nfeHor  l^elder  Ar^  olme 
ophthalmoscopischen  Befund,  welcher  die  Gesichtsfe  dbeschrankung  eik la.  . 
hört  zu  den  grossen  Seltenheiten,  während  die  mcht  '-^^)^\f^^^^^^^^^ 
gehende  Hemianopsie  etwas  öfter  nach  oben  oder  unten  J'''^"^- 
Erklärung  für  die  erstere  Form  ist  die,  dass  die  Sehnerven  an  der  Bc^s,s  nanr, 
durch  ein  pathologisches  Product  von  unten  oder  oben  her  conipnniirt  ^^den^ 
Do  h  ist  au'ch  an  L  Möglichkeit  eines  doppelseitigen  primären  Sehner^^^^^ 
„,it  symmetrischem  Verhallen  auf  beiden  Seiten  zu  denken.  -'^^ 
letztere  Erklärung  namentlich  in  solchen  etwas  Nveniger  seltenen  F''  '^«J" 
denken  haben,  wo  doppelseitiger  Defect  de.  oberen  oder  unleren  Gesichtsfeld- 
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halflen  mit  dem  ophihalmoscopischen  Befunde  der  Neuritis  oder  Sehnerven- 
ntrophie  verbunden  ist. 

.  Einen  Fall  von  dopioelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mit  normalem  Augenspiegelbcfund, 
der  nach  einem  apoplektiformen  Anfall  aufgetreten  war  und  noch  mit  leichten  Cerebral- 
erscheinungen  einherging,  beobachtete  Mauthner(28).  Zur  Erklärung  nahm  er  einen  langsam 
wachsenden  Tumor  an  derSchädelbasis  an,  der  auf  die  untere  Fläche  derOptici  drückte.  Auch 
Schweigger  (45)  hat  zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mitgetheilt,  wovon 
der  eine  gar  keine  ophthalmoscopischen  Veränderungen  zeigte,  der  andere  nur  Netzhaut- 
blutungen an  der  Macula  und  Reste  von  solchen,  wodurch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  erklärt 
wurde.  Scuweigger  neigt  sich  der  zweiten  von  den  oben  angeführten  Erklärungsweisen  zu 
und  hält  die  Annahme  einer  gemeinschaftlichen  Ursache  nicht  für  noihwendig. 

§  330 .  Wenn  wir  der  ErklärungderHemianopsiemitverticaler 
Trennungslinie,  wie  oben  gerechtfertigt  wurde;  die  Semidecussation  der 
Fasern  im  Chiasma  zu  Grunde  legen,  so  entsteht  die  laterale  Hemianopsie  durch 
Lähmung  oder  Zerstörung  eines  Tractus  opticus  oder  von  dessen  Centrum  im 
Gehirn.  Jeder  Tractus  muss  demnach  ver-  p.^ 
sorgen  I)  mit  seinem  stärkeren  Fasciculus 
cruciatus  die  nasale  Netzhauthälfle  des  Auges 
der  anderen  Seite  von  einer  durch  die  Fovea 
centralis  gelegten  Senkrechten  an,  also  auch 
das  Stück  zwischen  Fovea  und  Sehnervenein- 
tritt; 2)  mit  seinem  kleineren  Fasciculus 
lateralis  die  temporale  Netzhauthälfte  des- 
j  selben  Auges,  von  der  eben  angegebenen 
Senkrechten  an  nach  aussen.  ^Vgl.  Fig.  49). 
Die  scharfe  Abgrenzung  des  Defectes  und  das 
völlige  Intactbleiben  der  anderen  Gesichtsfeld- 
hälfte in  den  typischen  Fällen  erklärt  sich 

hieraus  vollkommen,  während  auch  wieder  Schema  der  semidecussation  der  Opticns- 
die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  der  anderen      fasern  im  Chiasmannd  deren  Endigungsweite 

Gesichlsfeldhälfle  gegeben  ist,  wenn  sich  der 

Process  in  der  Gegend  des  Chiasma  localisirt,  wo  auch  dem  anderen  Tractus 
iingehörige  Fasern  hereingezogen  werden  können. 

Ebenso  muss  auch  die  te  m  po  ra  1  e  Hem  ianopsi  e  in  der  Regel  auf  eine 
Veränderung  in  der  Gegend  des  Chiasma  bezogen  werden  und  zwar  einerlei ,  ob 
man  von  der  Annahme  der  Semidecussation  oder  der  totalen  Decussation  aus- 
sieht. Da  die  inneren  Nelzhauthälften ,  welche  der  Semidecussation  zu  Folge 
von  den  Fasciculi  cruciati  jedes  Tractus  versorgt  werden,  functionsunfähig  sind, 
so  muss  die  Läsion  an  derjenigen  Stelle  sitzen,  wo  beide  Fasciculi  cruciali  bei- 
sammen liegen,  also  im  Chiasma.  Es  wird  hier  leicht  auch  zu  Erkrankung 
eines  Theils  der  Fasciculi  laterales  kommen,  was  mit  dem  gewöhnlich  weniger 
reinen  Auftreten  der  temporalen  Hemianopsie  im  Einklang  steht.  Nur  selten 
wurde  hier  eine  ganz  scharfe  Abgrenzung  und  normale  Sehschärfe  angelroflen 
WjECKEii  (19),  der  für  solche  Fälle  eine  besondere  Erklärung  zu  geben  versucht). 

Die  Anhänger  der  totalen  Kreuzung  müssen  alle  Arten  der  Hemianopsie  durch  ver- 
>';liieden  localisirte  Erkrankungen  des  Chiasma  erklären;  und  zwar  wird  die  laterale 
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Fie.  50. 


Scliema   des    Faserverlaufs  im 
Chiasma  bei  Annahme"  der  to- 
talen Kreuzung. 


Hemianopsie  durch  einen  Sitz  der  Läsion  an  dem  entgegengesetzten  seitlichen  Winkel  des 
Chiasma  zu  erklären  sein ,  weil  an  dieser  Stelle  die  Opticusfasern  ,  welche  von  den  nach  der 
gleichen  Seite  des  Raums  gelegenen  Netzhauthälften  kommen,  am  meisten  beisammen  liegen ; 

ebenso  muss  die  temporale  Hemianopsie  durch  eine  Affection 
am  vorderen  Chiasmawinkel  erklärt  werden  und  die  nasale 
Hemianopsie  würde  auf  den  hinteren  Chiasmawinkel  zu  be- 
ziehen sein.  (Vergl.  Fig.  50.)    Von  den  .Anhängern  der  totalen 
Decussation  wird  es  als  ein  Vorzug  ihrer  Theorie  betrachtet, 
dass  sie  auch  die  nasale  Hemianopsie  zu  erklären  vermöge, 
während  die  Semidecussation  dafür  keine  Erklärung  giebt,  weil 
nach  ihr  die  die  temporalen  Netzhauthälften  versorgenden  Fasri- 
culi  laterales  nirgends  unmittelbar  beisammen  liegen.  Indessen 
kommt,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde ,  wahre  nasale  Hemi- 
anopsie gar  nicht  vor  und  sind  die  als  solche  angeführten  Fälle 
anders  zu  deuten.   Es  wird  also  auch  hierdurch  vielmehr  die 
Semidecussation  bestätigt. 

In  den  meisten  als  nasale  Hemianopsie  angeführten  Fällen 
handelt  es  sich  um  doppelseitige  Neuritis  oder  Sehnervenatro- 
phie (so  U.A.  in  denen  von  Mandelstamm  12,  52),  wo  schon  die  Veränderungen  des  intraocularen 
Sehnervenendes  oder  der  Sehnervenstämme  eine  Erklärung  für  die  doppelseitige  Gesichts- 
feklbeschränkung  nach  innen  liefern.  Auch  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  wohl  eine  sym- 
metrische Erkrankung  des  Chiasma  oder  beider  Optici  vermulhet  werden,  doch  sind  Fälle 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  kaum  beobachtet. 

Von  Sectionsbefunden  scheint  bisher  nur  ein  einziger  Fall  vorzuliegen.  Kn.^pp(31) 
fand  bei  einem  älteren  Manne,  der  mit  einem  Zwischenräume  von  8  Tagen  zuerst  am  einen 
und  dann  am  anderen  Auge  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  worden  war,  nasale  Hemi- 
anopsie mit  hochgradiger  Amblyopie  und  ophthalmoscopisch  PapiUoretinitis ;  ausserdem 
klagte  der  Patient  über  Anfälle  von  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Bei  der  Section 
fand  sich  nur  ein  hochgradiges  Atherom  des  Circulus  Willisii  und  es  schien,  dass  die  stark 
rigiden  Arterien  auf  die  beiden  Seiten  des  Chiasma  und  auf  die  Abgangsstellen  der  Optici 
einen  Druck  ausgeübt  und  partielle  Atrophie  dieser  Theile  hervorgebracht  hatten. 

Daa  (22)  hat  eine  merkwürdige  Beobachtung  von  hochgradiger  progressiver  Amblyopie 
mit  Defect  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  mitgelheilt,  wo  ophthalmoscopisch  nichts  Bemer- 
kenswertbes  gefunden  wurde  und  Heredität  im  Spiele  war,  so  dass  es  sich  wohl  um  eine 
selbstständige  Erkrankung  beider  Optici  mit  symmetrischem  Verhalten  handelte.  Sie  betraf 
einen  Knaben  bei  welchem  später  auch  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  und  Epilepsie  be- 
merkt wurden  ;  5  andere  Mitglieder  der  Familie  sollen  an  einer  ähnlichen  Krankheit  gelitten 
haben  und  daran  gestorben  sein. 


Der  ophthalmoscopische  Befund 

&  334  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  in  der  ersten  Zeit  vollkommen  nor 
mal-  erst  nach  Jahren  entsieht  eine  Verfärbung  der  Papille,  da  die  descen- 
dirende  Atrophie  immer  sehr  lange  Zeit  braucht,  um  sich  jenseits  des  Chiasma 
bis  zum  Auge  forlzupHanzen.  Doch  stimmen  die  Angaben  über  das  \erhalten 
der  Papille  in  den  wenigen  Fällen,  wo  bisher  längere  Zeit  nach  Entstehung  der 
Hemianopsie  untersucht  werden  konnte,  nicht  unter  einander  überem. 

Man  wird  sich  hier  natürlich  an  solche  Fälle  halten  müssen ,  wo  der  Sitz  des  Leidens 
möglichst  central  ist,  damit  eine  Complicalion  mit  primärer  Atrophie  der  Opticusstämme  aus- 
geschlossen bleibt.  MAHTHNK«  (20)  hatte  in  einem  solchen  Falle,  wo  eine  rechtsseitice  Hemianopsie 
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unter  apoplektischen  Erscheinungen  aufgetreten  war,  Gelegenheit,  13  Jahre  später  die  oph- 
Ihalmoscopische  Untersuchung  vorzunehmen.  Er  fand  am  rechten  Auge  die  Papille  voll- 
ständig entfärbt,  am  linken  dagegen  von  normaler  röthlicher  Farbe.  Um  dies  zu  erklären, 
vermuthete  er,  dass  die  Fasern  des  Fasciculus  crucialus  in  der  Papille  zu  oberst  lägen  und 
die  dos  Fasciculus  lateralis  überdeckten,  so  dass  das  Aussehen  der  Papille  allein  vom  Ver- 
halten der  erstercn  abhinge.  Da  nun  bei  rechtsseitiger  Hemianopsie  der  linke  Tractus  atro- 
phisch war,  so  musste  am  rechten  Auge  der  Fasciculus  cruciatus ,  am  linken  der  Fasciculus 
lateralis  atrophisch  sein,  woraus  folgt,  dass  rechts  die  Papille  wegen  des  zu  oberst  liegenden 
atrophischen  Fasciculus  cruciatus  entfärbt  erscheinen  musste,  während  sie  links  bei  normalem 
Fasciculus  cruciatus,  aber  atrophischem  Fasciculus  lateralis  ihren  röthlichen  Farbenton  behielt. 
Die  Erklärung  Mauthxer's  stimmt  vollkommen  mit  den  Annahmen  überein,  welche  wir  oben 
(§  939)  über  den  Faserverlauf  in  der  Papille  zur  Erklärung  der  partiellen  Verfärbung  der- 
selben bei  Centralscotom  gemacht  haben ,  welche  wiederum  mit  den  ophthalmoscopischen 
Beobachtungen  von  Liebreich  und  den  anatomischen  von  Michel  in  Einklang  sind.  Auch 
HiRscuBERG  (43)  fand  bei  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie,  welche  erst  kurze  Zeit  bestanden 
hatte,  den  ersten  Beginn  von  Verfärbung  der  Papille  nur  am  rechten  Auge ,  auf  der  Seite  der 
Hemianopsie.  Ebenso  fand  Rydel  nach  Mauthner's  Angabe  (28)  bei  linksseitiger  Hemianopsie 
nach  8  Monaten  die  linke  Papille  blasser. 

Dagegen  gibt  v.  Gräfe (8)  an,  nach  Sjähriger  Dauer  einer  linksseitigen  Hemianopsie  die 
rechten  Hälften  beider  Papillen  atrophisch  excavirt  gefunden  zu  haben.  Wecker  (19)  fand' 
nach  15  Monaten  schon  beginnende  atrophische  Excavation  der  Papillen  und  zwar  besonders 
auf  der  entgegengesetzten  Hälfte. 

Ob  bei  Silz  im  Centraiorgan  die  Atrophie  in  peripherer  Richtung  sich  auch 
bis  jenseits  der  Ganglienzellen  des  Corp.  gen.  ext.  auf  Tractus  und  Nervi  optici 
fortsetzen  könne ,  scheint  nach  Gl'dden's  Versuchen  bei  neugeborenen  Thieren 
nicht  unmöglich.  Es  fehlen  uns  aber  für  den  Menschen  fast  alle  directen 
Beobachtungen,  ob,  unter  welchen  Bedingungen  und  namentlich  nach  Ablauf 
welcher  Zeit  es  dazu  kommen  kann. 

Silzt  die  AfTection  an  oder  in  der  Gegend  des  Chiasma ,  so  können  dabei 
auch  die  Fasern  des  Opticus  der  gleichen  Seite  ergriffen  werden,  was  sich  dann 
auch  durch  Complication  mit  stärkerer  Amblyopie  oder  Amaurose  der  anderen 
Seite  bemerkbar  macht.  Man  findet  dann  natürlich  auch  frühzeitig  ausge- 
sprochene Sehnervenverfärbung  oder  Neuritis. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  Hjort's(15)  von  linksseitiger  Hemianopsie,  wo  die 
Section  einen  käsigen  Tuberkel  in  der  rechten  Chiasmahälfte  nachwies;  die  Papille  des  stärker 
amblyopischen  rechten  Auges  war  dabei  weisslich  verfärbt,  die  des  linken  zeigte  Spuren  von 
Neuritis.  Ich  selbst  sah  bei  einem  Patienten  doppelseitige  Sehnervenatrophie  mit  engen  Ar- 
terien zugleich  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie,  wobei  am  linken  Auge  der  innere  untere,  am 
rechten  Auge  der  äussere  untere  und  ein  Theil  des  äusseren  oberen  Quadranten  fehlte,  mit  ziem- 
lich scharfer  Trcnnungslinie,  aber  mit  erheblicher  centraler  Amblyopie.  Das  Leiden  hatte  sich 
vor  einem  Jahr  unter  Kopfschmerzen  entwickelt  und  nach  vorübergehender  Besserung  später 
aufs  Neue  verschlimmert. 

Auch  bei  temporaler  Hemianopsie  treten  wegen  ihres  Sitzes  in  der  Gegend 
des  Chiasma  verhältnissmässig  häufiger  ophthalmoscopische  Veränderungen,  Neu- 
ritis oder  Atrophie  auf.  ' 
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Begleitende  Symptome,  Ursachen,  Scctionsbefunde. 

§  332.  Die  laterale  Hemianopsie  tritt  sehr  oft  plötzlich  unter  Erscheinungen 
von  Hirn  apoplexie  auf  und  verbindet  sich  dann  gewöhnlich  mit  Hemi- 
plegie und  Faciaüslahmung,  zuweilen  auch  mit  Hemianasthesie  oder  mit 
Augenmuskellähmungen  der  gleichen  Seite,  bei  Sitz  auf  der  rechten  Seite 
mit  Aphasie.  Es  liegt  diesen  Störungen  eine  Heerderkrankung  in  der  ent- 
gegengesetzten Hemisphäre  zu  Grunde,  ein  apopleklischer  oder  embolischer 
Heerd  oder  auch  ein  Tumor.  Doch  besitzen  wir  darüber  erst  zwei  brauchbare 
Scctionsbefunde. 

HiRSCHBEnG(39)  fand  bei  einem  Patienten  mit  reiner  rechtsseitiger  Hemianopsie  und 
Hemiplegie  und  mit  Aphasie  ein  apfelgrosses  Gliosarcom  im  linken  Slirnlappen.  Die  Seh- 
nerven und  Netzhäute  waren  beiderseits  ganz  normal,  nur  der  linke  Tractus  merklich  dünner 
als  der  rechte,  was  damit  im  Einklang  steht,  dass  die  Leitungsunterbrechung  erst  21/2  Monate 
gedauert  hatte. 

H.  Jackson  (38)  theilt  einen  Sectionsbefund  mit,  wo  im  Leben  linksseitige  Hemiplegie, 
Hemianäslhesie  und  Hemianopsie  bestanden  hatten  und  wo  sich  eine  beträchtliche  Depres- 
sion und  Atrophie  der  hinteren  Hälfte  des  gegenüberliegenden  Thalamus  opticus  fand,  ohne 
sonstige  Veränderungen  im  Hirn. 

Nach  Charcot,  welcher  sich  auf  Untersuchungen  von  Galezowski  stützt,  soll  Hemianopsie 
auch  als  Begleiterin  der  totalen  Hemianästhesie  bei  schwerer  Hysterie  vorkommen  und  zu- 
gleich mit  vollständiger  Achromatopsie  combinirt  sein.  Indessen  bestand  in  beiden  einschlä- 
gigen Fällen  (20  u.  3  4)  auch  centrale  Amblyopie  und  es  ist  mir  überhaupt  nach  den  Mitthei- 
lun-en  von  Galezowski  und  Charcot,  sowie  nach  denen  von  Landolt,  welcher  den  zweiten 
Fall" (aus  Charcot's  Klinik)  ebenfalls  beobachtete  und  genau  untersuchte,  sehr  unwahrschein- 
lich dass  es  sich  wirklich  um  Hemianopsie  handelte.  Vielmehr  scheint  Galezowski  unter  dem 
Ausdruck  Hemiopie  nicht  viel  mehr  als  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  einer  bestimmten 
Richtung  hinzu  verstehen,  sodass  die  betreffenden  Fälle  sich  von  dem  gewöhnlichen  Verhallen 
bei  hysterischer  Amaurose  in  Bezug  auf  das  Gesichtsfeld  nur  durch  die  nicht  concentnsche, 
sondern  mehr  nach  einer  Seite  gehende  Einengung  desselben  unterscheiden  wurden.  ,\gl. 
§  371  )  Ueberdies  kam  in  dem  letzteren  Falle  in  einem  späteren  Stadium  hochgradige  con- 
centrische  Gesichtsfeldbeschränkung  wirklich  zur  Beobachtung  (Lakdolt,  87),  wahrend  in 
dem  ersteren,  statt  der  anfänglichen  Beschränkung  nach  innen,  von  Galezowski  selbst  spa  er 
eine  solche  nach  oben  und  aussen  gefunden  wurde,  was  bei  der  Wandelbarke.l  der  hyste- 
rischen  Erscheinungen  nicht  auffallen  kann. 

Auch  durch  schwere  Kopfverletzungen  kann  ein  ganz  ahnlicher  Symplomen- 
complex  entstehen. 

Erst  vor  kurzem  sah  ich  einen  Patienten,  der  mit  einem  schweren  eisernen  Hanimer 
wiederholt  auf  den  Kopf  geschlagen  war  und  5  ziemlich  tiefe  Depressionen,  hauptsächlich 
auf  der  rechten  Seiie  des  Schädels,  davongetragen  haUe;  nachdem  er  sich  von  dem  Anfall 
erholt  hatte,  waren  linksseitige  Hemianopsie,  Hemiparese  und  Hemianästhesie  und  eine  an 
Aphasie  erinnernde  leichte  Gedächtnissschwäche  zurückgeblieben;  der  Augensp.egelbefund 

""''Tehnlich  ist  der  Fall  von  Keen  und  Thomson  (25),  wo  eine  Kugel  durch  den  hinteren 
Theil  des  Schädels  schräg  nach  links  hindurchgegangen  war  ufid  wo  trotz  ^'-«'«^^"f  ^^f^'-' 
Heilung  mit  einem  grossen  Knochendcfect  erfolgte,  aber  rechtsseitige  Hemiplegie  Gedach  nis  - 
schwäche  und  Hemianopsie  zurUckblieben;  erstcre  beiden  Erscheinungen  verloren  sich  all- 
mälig,  während  die  Hemianopsie  bestehen  blieb. 
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Obwohl  feststeht,  dass  in  beiden  I-'ällen  die  Grosshirnhemisphären  bedeutend  verletzt 
waren ,  so  ist  doch  der  Sitz  der  Hemianopsie  nicht  sicher  zu  bestimmen. 

In  anderen  Fällen  ist  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  an  einen  basalen  Sitz 
zu  denken. 

So  sah  Cohn  (32)  in  Folge  eines  Falles  auf  den  Kopf,  wonach  subconjunctivale  Ekchy- 
inosen  beider  Augen,  Utägige  Bewusstlosigkeit  und  vollständige  Erblindung  aufgetreten 
waren,  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  S  i/io  als  Residuum  zurückbleiben. 

Auch  in  nicht  traumalischen  Fällen,  wo  anfangs  vollständige  Erblindung 
bestand,  möchte  eine  basilare  Ursache,  insbesondere  eine  Blutung  anzunehmen 
sein,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Illing  (33)  in  Folge  von  Kohlendunstvergiftung. 

Von  basiiaren  Affectionen  sind  ausser  Verletzungen  und  Blutergüssen 
besonders  Tumoren  in  der  Gegend  des  Chiasma  anzuführen,  wohin  die  Mehr- 
zahl der  bisher  noch  sehr  spärlichen  Sectionsbefunde  gehören.  Es  sind  hier  zu 
nennen:  Sarcom  auf  der  Sella  turcica  (D.  E.  Müller,  6);  desgleichen  Sarcom 
dicht  vor  dem  Chiasma  und  ein  zweites  vom  Sinus  cavernosus  ausgehend  (Sä- 
MisCH,  M);  Tuberkel  im  Chiasma  selbst  (Hjort,  iS);  recidivirende  Ence- 
phaloidgesch  wulst  der  Orbita  mit  Ausbreitung  auf  die  Gegend  des  Chiasma^ 
das  davon  völlig  eingehüllt  war  (de  Morgan,  17).  Auch  syphilitische  Gummata, 
basilare  Meningitis  oder  Neuritis ,  die  sich  vorzugsweise  auf  einen  Tractus  loca- 
lisirt,  können  der  Hemianopsie  zu  Grunde  liegen. 

Ob  die  Affection  ihren  Sitz  im  Centraiorgan  oder  an  der  Basis ;  im  Tractus 
oder  Chiasma  habe,  kann  in  der  Regel  nur  aus  den  begleitenden  Erscheinungen 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden ;  frühzeitiges  Auftreten  von 
Sehnervenverfärbung  spricht  für  basalen  Sitz,  ebenso  ein  vollständiger  Defect 
der  entsprechenden  Gesichtsfeldhälften ,  wenn  derselbe  nicht  mit  den  charakte- 
ristischen Symptomen  cerebraler  Heerderkrankung  verbunden  ist,  welche  oben 
erwähnt  wurden. 

Zuw^eilen  lässt  sich,  wenn  andere  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind,  zur 
differentiellen  Diagnose  eine  Störung  der  Geruchsempfindung  be- 
nutzen, deren  Verlust  auf  einen  Sitz  an  der  Basis,  in  der  Gegend  des  Chiasma 
hinw^eist,  weshalb  auf  dieses  Symptom  immer  geachtet  werden  sollte. 

Verlauf,  Ausgänge,  Complicationen. 

§  333.  Liegt  eine  rückbildungsfähige  Ursache  zu  Grunde,  z.  B.  eine  centrale 
oder  basilare  Blutung  oder  eine  Meningitis,  so  kann  die  Hemianopsie  vollständig 
verschwinden  oder  sich  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  rückbilden ; 
in  anderen  Fällen  bleibt  sie  bestehen  und  es  tritt  dann  bei  noch  so  langer  Dauer 
des  Leidens  keine  weitere  Zunahme  der  Sehstörung  auf;  zuweilen  stellt  sie 
auch,  wie  schon  erwähnt,  das  Ueberbleibsel  einer  theilweise  zurückgegangenen 
doppelseitigen  Erblindung  dar. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  die  Erhallung  des  Status  quo  in  der  Regel 
vollkommen  günstig,  besonders  bei  centralem  Sitz,   wo  gewöhnlich  an  eine 
•  weitere  Ausbreitung  des  Heerdes  nicht  gedacht  werden  kann ,  bei  basalem  Sitz 
'  wenigstens  nach  einiger  Zeit,  wenn  keine  Lähmung  anderer  Gehirnnerven  vor- 
Handbuch d.  Ophthalmologie,  v.  (50 
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banden  ist  und  der  Process  sich  begrenzt  hat  oder  abgelaufen  ist.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  bei  centralem  Sitz  durch  einen  zweiten  apoplektischen  Insult 
SDäter  auch  die  Centren  des  anderen  Traclus  opticus  zerstört  werden,  ist  äusserst 
aerine  und  es  scheint  dies  bisher  noch  nicht  beobachtet  zu  sein.  Woh  aber 
wurde  einmal  gleichzeitige  Erblindung  beider  Augen  durch  embolische  Heerde 
in  beiden  Hemisphären  constatirt  (Peltzer,  Sciiweigger,  vgl.  §  335j. 

Bei  basilaren  Leiden  tritt  dagegen  mitunter  durch  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses  auf  das  Chiasma  oder  die  Opticusslämme  späterhin  vollständige  Erblin- 
dung durch  Sehnervenalrophie  ein. 

So  erinnere  ich  mich  einer  Frau,  bei  welcher  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  aUmälig 
hi«  nnf  mässi-e  ündeullichkeit  des  excentrischen  Sehens  zurückgegangen  war,  worauf  em 
^  l  sLTer  m  reTten  Auge  rasch  zunehmende  Amblyopie  auftrat,  die  innerhalb  U  Tagen 
TJlZrK::Z.emL-,  «phthalmoscoplsch  fand  sich  im  Beginn  der  Erblindung  nur 
leichte  TrübuDg  der  PapiUengrenze,  später  ausgesprochene  Sehnervenatroph.e. 

Das  Vorkommen  von  Anosmie  in  manchen  Fällen  von  basal  bedingter 
Hemianopsie  ist  bereits  oben  erwähnt  worden.  ,•  „ 

L^t  ein  Tumor  zu  Grunde,  so  kann,  wie  bereits  erwähnt,  Complication 
aMt  Stauungspapille  auftreten,  durch  welche  auch  die  centrale  Sehscharfe 
bedeutend  herabgesetzt  und  die  anderen  Gesichtsfeldhälften  emgeengt  werden 
können  bis  zuletzt  völlige  Erblindung  eintritt.  ,    „     .  . 

A°s  eine  hie  und  da  vorkommende  Complication  der  Hemianopsie  ist  noch 
des  Diabetes  melUl^^s  oder  insipidus  zu  gedenken,  deren  Zusammenhang  mit  der 
ersteren  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

r„(pr  (5  a)  fand  bei  Diabetes  mellitus  einmal  reine  rechtsseitige  Hemianopsie,  in  einem 

tivem  Augenspiegelbefund  in  Folge  von  Syph.lis. 
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Doppelseitige  Sehstörimgen  anderer  Art  bei  Heerderkrankung  einer 

Grosshimliemisphäre. 

S  334  Es  liert  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  eine 
Heeilrkrankun,  inline,-  Grosshirnhemisphiire ,  «ena  sie  Uherhaupl  Sehs  orung 
tomrr'l  n"chl  immer  und  ausschliesslich  gleichseilige  Hem.anops.e  ,e,d  i 
A„™n  erzeugen  muss,  sondern  dass  auch  eine  andere  Form  der  Sehslomng  d,e 
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Folge  sein  kann.  Natürlich  wird  [der  Sitz  des  Heerdes  in  beiden  Fällen  ver- 
schieden sein.  Während  wir  über  den  Sitz  desselben  bei  gleichseitiger  Hemian- 
opsie nur  eine  genauere  Angabe  (von  H.  Jackson)  besitzen,  wonach  der  hintere 
Theil  des  Sehhügels  ergriffen  war,  liegen  Über  die  Localisation  in  den  hier  ein- 
schlägigen Fällen  etwas  zahlreichere  Angaben  vor,  durch  welche  die  fragliche 
Gegend  wenigstens  ungefähr  umschrieben  wird. 

Es  handelt  sich  um  Fälle,  wo  bei  Heerderkrankung  einer  Hemisphäre 
neben  Hemiplegie  dauernde  Hemianäslhesie  derselben  Seite  auftritt,  welche  auch 
nach  Rückgang  der  Hemiplegie  fortbestehen  kann.  Diese  cerebrale  Hemian- 
äslhesie ist,  wieTüRCK(l)  zuerst  gefunden  und  CniRcoT  (2J  bestätigt  hat,  auch 
mit  Störung  der  höheren  Sinnesnerven,  namentlich  mit  einseitiger  Geruchs-  und 
Geschmacksstörung  und  mit  Amblyopie  verbunden,  welche  Türck  ebenfalls  auf 
die  Seite  der  Hemianästhesie  beschränkt  fand.  Indessen  waren  die  Fälle  von 
Türck  nicht  mit  den  jetzigen  exacten  Methoden  der  Sehprüfung  untersucht  und 
daher  der  Bestätigung  bedürftig.  In  zwei  seither  beobachteten  Fällen  nun ,  in 
welchen  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  angestellt  wurde,  ergab  sich, 
dass  die  Sehstörung  doppelseitig  und  nur  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  stärker 
ausgesprochen  war,  dass  sie  ihrer  Form  nach  aber  von  der  gleichseitigen  Hemian- 
opsie vollkommen  abwich  (Bernhardt  (3),  Landolt  (4)).  Beide  Male  bestand  auf 
dem  besseren  Auge  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung,  bald  mit,  bald  ohne 
Amblyopie,  während  das  schlechtere  Auge  entweder  völlig  amaurotisch  war  oder 
emen  höheren  Grad  von  Amblyopie  darbot.  Da  bei  normaler  Sehschärfe  eine 
nicht  sehr  starke  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  wohl  übersehen  werden 
kann,  so  dürfen  wir  es  nach  den  Angaben  von  Türck,  denen  sich  ähnliche  von 
Charcot  und  Magnan  (2)  anschliessen ,  noch  nicht  als  sichergestellt  betrachten 
dass  Heerde  der  Centraiorgane  wirklich  rein  einseitige  gekreuzte  Amblyopie  oder 
Amaurose  hervorrufen  können. 

Charcot  vermuthet,  dass  man  in  allen  Fällen  von  cerebraler  Hemianästhesie 
Lähmungen  der  Specialsinne  finden  werde;  Ausser  Hemiplegie  fand  er  in  solchen 
Fällen  auch  eine  eigenthümliche  Form  von  halbseitigen  choreaartigen  Krämpfen 
oder  von  halbseitigem  Zittern,  ähnlich  der  Parcdysis  agüans ,  welche  Erschei- 
nungen sich  entweder  beim  Rückgang  der  Lähmung  einstellten,  oder  auch  primär 
auftraten.  Die  betroffenen  Stellen  des  Centralorgaus  sind  nach  Türck  das  dritte 
Glied  des  Linsenkerns,  die  obere  äussere  Gegend  des  Sehbügels,  der  zwischen 
beiden  gelegene  Theil  der  inneren  Kapsel,  ein  Theil  vom  Fuss  des  Stabkranzes 
und  anstossende  Theile  des  Marklagers,  von  welchen  Gebilden  immer  mehrere 
zugleich  ergriffen  waren.  Genauer  lässt  sich  der  Sitz  noch  nicht  bezeichnen.  Dass 
übrigens  bei  cerebraler  Hemianästhesie  auch  Hemianopsie  beider  Augen  vorkommt 
geht  aus  dem  oben  mitgetheilten  Falle  von  H.  Jackson,  sowie  aus  dem  von  mir 
beobachteten  nach  schwerer  Schädelverletzung  hervor  (vgl.  §  332). 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  Beobachtung  von  Bernhardt ,  dass  die  Pu- 
pillarreaction  an  dem  einen,  ganz  amaurotischen  Auge  seines 
Patienten  gut  erhalten  war.  Es  steht  dies  im  Einklang  mit  Beobach- 
tungen bei  gewissen  plötzlich  auftretenden  Erblindungen,  besonders  bei  urämi- 
scher Amaurose  (§§  341,  360),  wo  ebenfalls  trotz  absoluter  Amaurose  die  Reac- 
tion  der  Pupillen  fortbesteht.  Es  muss  in  diesen  Fällen  angenommen  werden, 
dass  die  Ursache  der  Erbhndung  weiter  central  gelegen  ist,  als  die  Stelle,  wo 
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die  reflectorische  Uebertragung  des  Lichlreizes  auf  den  Oculomolorius  slattfindet, 
welche  nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  Vierhügel  verlegt  wird.  Diese  An- 
nahme findet  durch  die  hier  vorliegenden  Seclionsbefunde  ihre  volle  Bestätigung: 
Bei  anderem  Sitz  des  Heerdes  kann  die  Pupillarreaction  aufgehoben  sein, 
wenn  derselbe  die  Ueberleitung  auf  die  pupillomotorischen  Bahnen  unterbricht. 
(Vgl.  §  335.) 

Dieselbe  Form  der  Sehstörung,  doppelseitige  concentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung und  Amblyopie,  welche  letztere  bald  nur  auf  der  leidenden  Seite, 
bald  doppelseitig,  aber  auf  der  letzteren  stärker  auftritt,  kommt  auch  bei  schwerer 
Hysterie  vor,  meist  ebenfalls  mit  Hemianästhesie  verbunden,  weshalb  Charcot 
hier  einen  ähnlichen  Sitz  der  Affection  vermuthet.   (Vgl.  §  372.) 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  Heerderkrankungen  einer  Hemisphäre  bald  Hemianopsie, 
bald  eine  ganz  andere  Form  der  Sehstörung,  bei  welcher  beide  Gesichtsfeldhälflen  jedes 
Auges  ergriffen  sind,  zav  Folge  haben,  so  kommt  man  zu  dem  Schluss,  dass  den  Centren  der 
Gesichtswabrnehmung  ein  sehr  complicirter  Bau  zukommen  müsse.  Doch  bietet  die  Erkla- 
rürig  der  Erscheinungen  erhebliche  Schwierigkeiten  dar.  Es  liesse  sich  denken ,  dass  die 
beiden  Hemisphären  durch  Commissurenfasern  verbunden  wären,  wodurch  jede  derselben 
auch  Fasern  von  allen  Punkten  der  entgegengesetzten  Netzhauthälfte  beider  Augen  erbie  te; 
es  würden  dann  aber  beide  Augen  in  jeder  Hemisphäre  ein  gleichwerlhiges  Centrum  besitzen 
und  die  Zerstörung  desselben  nur  auf  einer  Seite  könnte  keine  völlige  Erblindung  auch  nur 
eines  Auges  zur  Folge  haben.  Man  müsste  dann  annehmen,  dass  nur  eine  Hemisphäre  ^or- 
zussweise  zum  Sehen  diente,  dass  also  nicht  beide  Seiten  gleich  entwickelt  wären,  etwa  so  wie 
auch  für  die  Sprache  in  der  Regel  die  linke  Gebirnhemisphäre  vorzugsweise  in  Be  acht 
kommt;  oder  man  müsste  zur  Annahme  flüchten  ,  dass  nur  ^^"'^^  ? /h^J 

Hemisphäre  existirt,  wogegen  aber  spricht,  dass  bei  ^Vsterischer  Amaurose  m^^^^^^^^^ 
anästhesie  die  letztere,  ebenso  wie  stärkere  Sehstörung  bald  rech  s.      ^J-^  ^^^^^ 
no.T).  wenn  sich  die  Fasern  im  letzten  Centrum  wieder  in  einer  l^-'™-  ZZZla 
ordnen,  so  liesse  sich  selbst  die  Entstehung  einer  rein  monocularen  '^«"j^^«'^"  ^^^^^^^^^^ 
begreifen.   Ob  aber  eine  solche  wirklich  vorkommt,  bleibt  noch  vollkommen  dah.ngestellt- 
Die.bisher  vorliegenden  Beobachtungen  sind  kurz  folgende:  ■ 
TÜRCK  (1)  fand  in  zwei  Fällen  von  Hemiplegie  mit  Hemianästhesie  j^"^  > ^ 

(„ohne  Halbsehen..)  und  einseitige  Geruchs-  und  Geschmacksstörung^    irrren'er  n  Sch 
die  (rechtsseitige)  Hemiplegie  wieder  ganz  zurückgegangen.  Beide  ^"P'''  « J  ^f.^^;^ 
auf  Lichteinfluss  schnell,  doch  unmittelbar  nach  der  Verengerung  ^-^'^'^/'^^^^^^^^^^ 
stärker  als  die  linke.    Später  wurde  eine  Zeit  lang  kein  ünterscb.ed      Se^^vermogen  be  de 
Augen  melir  bemerkt,  zuletzt  nahm  dasselbe  aber  am 

war  beiderseits  gut.   Die  Section  zeigte  einen  Erweichungshee  d  "  ^^^^^^^^^^^^ 


dritten  Partie  des  Li^senkerns  mitbetroffen.   Im  ^^^^J^^ 
Hemianästhesie  Lähmung  der  Sinnesorgane  der  rechten  'f^^'^^^^^^^^^^^^^ 
schmacks)  erwähnt;  es  fand  sich  bei  der  Section  ein  «P^P'^^'^^f^*^"  "  f;^^^^^^^  Lage 
ren  Partie  des  linket,  Sehhügels  und  ganz  dicht  am  Schwanz  des  Streifenhugel., 


sehr  genau  beschrieben  ist.  ...     uo,r,iann«tlipsie  und  Aphasie: 

in  BEi.„Anor'sFalle(3)  bestand  ^^'^^^fj''^;^^:^  ^^ 
rechts  absolute  Amaurose,  links,  concentrische  ^es-clUs  eldb  <^ra"kun^^^b^^^ 
Sehen.    DieSection  ergab  einen  Heerd  von  ganz  ähnlichem  Sd.^^^^^^^^^^^^^^ 
kern  und  den  ihm  anliegenden  Markmassen;        J         ^J^^  ' 
geniculata  und  ,uadrigenUna  zeigten  mikroscopisch  »^^'"^  ^^'^^^      möglicherweise  eine 
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Charcot  giebt  an  (2),  dass  in  einem  Falle  von  Magnan,  der  in  höherem  Grade  das  oben 
erwähnte  Zittern  darbot,  neben  Hemiantisthesie  auch  Amblyopie  und  Verlust  des  Geruchs 
und  Geschmacks  derselben  Seite  vorhanden  waren.  Landolt(4)  berichtet  über  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  von  Charcot  bei  einer  ö2jährigen  Frau.  Das  halbseitige  Zittern  auf  der  rechten 
Seite  war  nach  einem  apoplektischen  Anfall  zurückgeblieben,  mit  Ilemianästhesie  und  erheb- 
licher Störung  des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs  derselben  Seite  verbunden.  Sehschärfe 
anfangs  ziemlich  normal,  aber  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  beiderseits.  Später 
zunehmende  Amblyopie  rechts  bis  S  6/20,  links  wie  früher;  zugleich  beginnende  Verfärbung 
der  Papille  an  beiden  Augen.   Ausserdem  bestand  Parese  des  rechten  Rect.  int. 


Literatur. 

1859.  1.  L.  Türck,  Ueber  die  Beziehungen  gewisser  Krankheitsheerde  des  Grosshirns  zur 
Anästhesie.  Sitzungsber.  d.  math.-natur.  Gl.  d.  Wien.  Akad.  Bd.  XXXVI. 
S.  191  —  199. 

1874.  2.  Charcot,  Klin.  Vorträge  über  Krankh.  d.  Nervensyst.  Deutsch  von  Fetzer. 
S.  319—327. 

IS75.    8.  Bernhardt,  Beiträge  zur  Hirnpathplogie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  N.  36. 

  4.  Landolt,  De  l'amblyopie  hysterique.   Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.   2.  s6r. 

T.  II.  p.  650—652. 


Doppelseitige  Erblindung  durcli  Heerderkrankung  in  beiden  GrossMrn- 

hemispliären, 

§  335.  Höchst  selten  und  bisher  nur  einmal  beobachtet  ist  doppelseitige 
Erblindung  durch  embolische  Heerde  in  beiden  Hemisphären. 
Es  handelte  '  sich  in  dem  betreffenden ,  von  Peltzer  mitgelheilten  Falle  aus 
Schweigger's  Klinik  um  eineEmboiie  der  Alfter  ia  basilaris  bei  einem 
60jährigen  Mann  mit  hochgradiger  Verengerung  der  beiden  Carotides  internae,  so- 
wie fast  allerübrigen  Arterien  der  Hirnbasis,  wodurch  das  Zustandekommen  eines 
ausreichenden  Coliateralkreislaufes  verhindert  wurde  und  es  zur  Entstehung  je 
eines  ziemlich  symmetrisch  gelegenen  Erweichungsheerdes  im  hinteren  äusseren 
Drittel  der  Thalami  optici  und  zu  beginnender  Erweichung  der  Vierhügel  kam. 
Die  Erblindung  war  plötzlich  entstanden  und  absolut;  die  Pupillen  mässig 
myotisch  und  vollkommen  re  actio  nslosaufLicht;  der  Augenspiegel- 
befund ausser  einigen  Glaskörpertrübungen  normal.  Im  Leben  war  eine  Zeit 
lang  an  urämische  Amaurose  gedacht  worden ,  da  gleichzeitig  Granularatrophie 
der  Nieren  bestand. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle,  im  Vergleich  mit  dem  §  33 i  mitge- 
lheilten von  Bernhardt,  das  Fehlen  der  Pupillarreaction ,  welche  möglicherw^eise 
auf  die  gleichzeitige  Betheiligung  der  VierhUgel  zu  beziehen  ist^). 

1)  Es  ist  für  diesen  Fall  wohl  gleichgültig,  ob  die  Pupillarreaction  von  den  Vierhügeln 
selbst  beherrscht  wird  (Floürens)  oder  ob  sie  nur  von  den  ihnen  anliegenden  Fasern  des  Tractus 
'jpiKMs  abhängt  (Knoll,  Med.  Centralbl.  f.  1  872.  S.  265),  da  die  Intactheit  der  letzteren  hier 
nicht  constatirt  wurde. 
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Literatur. 

4872.    Pcltzer,  Eigenthümlicher  Fall  von  embolischer  Erblindung.   Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. N.  47.  i8.  Nov. 


Das  Flimmerscotom ,  die  Amaurosis  partialis  fugax  und  die  temporäre 

Hemianopsie. 

§  336.  In  dem  vorliegenden  Abschnitt  iiaben  wir  eine  eigenlhümliche  Art 
von  rein  »nervösen«  und  sehr  rasch  vorübergebenden  Störungen  des  Sehvermögens 
zu  beschreiben,  welche  in  inniger  Beziehung  zu  dem  nervösen  Kopfschmerz,  der 
Migräne,  stehen  und  mit  verschiedenen  Namen,  Flimmerscotom  (Listing,  Ii), 
Teichopsie  (H.  Airy,'I3),  Amaurosis  partialis  fugax  (Förster,  12),  vor- 
übergehende Hemiopie  oder  Hemiopsie  belegt  worden  sind.  Es  ge- 
hören nämlich  hierher  auch  die  Fälle  von  rasch  vorübergehender  Hemianopsie, 
und  es  betreffen  die  frühesten  Beobachtungen  des  zuletzt  genannten  Zustandes 
gerade  diese  vorübergehende  Form. 

Am  meisten  bekannt  wurde  das  Leiden  1824  durch  Wollastox  (3),  welcher  selbst  an 
vorübergehender  Hemianopsie  litt,  seine  Anfälle  genau  schilderte  und  daraus  die  Semidecus- 
sation  der  Sehnerven  im  Chiasma  ableitete.  Der  erste,  linksseitige  Anfall  war  24  Jahre,  der 
zweite,  rechtsseitige  4  Jahre  vor  Wollaston's  Tode  aufgetreten  und  es  mag  wohl  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  sein,  dass  er  später  an  einem  Tumor  im  linken  Sehhügel  zu  Grunde  ging, 
der  wenigstens  mit  dem  ersten  linksseitigen  Anfall  sicher  Nichts  zu  thun  hatte. 

Noch  älter  als  Wollaston's  Beobachtungen  ist  die  von  Vater  und  Heinicke(1]  1723. 
Später  folgten  weitere  Beschreibungen  ,  auch  des  Flimmerscotoms  und  der  übrigen  Formen 
des  Leidens,  zunächst  ebenfalls  von  Naturforschern  und  Aerzten  herrührend  und  auf  genaue 
Selbstbeobachtung  basirt,  von  Ruete  (5,  6),  Brewster  (9),  Listing  (11),  Förster  (12),  Hur. 
AiRYU.  Anderen;  H.  Airy(13)  lieferte  auch  eine  ausführlichere  Arbeit  mit  Benutzung  der 
Literatur;  die  neueste  Mittheilung  von  v.  Retjss(24)  giebt  eine  werthvolle  Bereicherung  des 
casulstischen  Materials  durch  zahlreiche  neue  Fälle. 

§  337.  Der  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  nervösen  Kopfschmerz  ist 
so  häufig,  dass  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  wesentlich  angenommen 
werden  kann.  Wir  können  vermuthen ,  dass  beiden  Störungen  dieselbe  oder 
eine  ähnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  auch  in  denjenigen  Fällen 
wirksam  ist,  wo  kein  Kopfschmerz  auftritt.  In  diesen  würden  wir  also  gewisser- 
massen  eine  reine,  uncomplicirte  Migräne  der  Sehsinnsubslanz  anzunehmen 
haben.  Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Affection  in  manchen  Fällen  rein  halbseitig 
und  betrifft,  wie  bei  der  bleibenden  Hemianopsie,  die  nach  derselben  Seile  des 
Raumes  gekehrten  Hälften  beider  Gesichtsfelder,  andere  Fälle  zeigen  dagegen 
diesen  halbseitigen  Charakter  nicht,  wie  ja  auch  der  nervöse  Kopfschmerz  bei 
weitem  nicht  immer  einseitig,  als  wahre  Hemicranie  auftritt. 

Das  flüchtige  Auftreten  der  Erblindungsanfälle  beweist,  dass  gröbere  Ver- 
änderungen nicht  zu  Grunde  liegen;  ferner  belehrt  uns  das  normale  ^er- 
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hallen  des  Augengrundes  und  der  N  e  Iz  h  a  utge  fä  sse ,  welches  von 
verschiedenen  Beobachtern  (Förster  (12),  Mautiiner  (17),  R.  H.  Dkrby  (18))  auch 
während  des  Anfalles  constatirt  wurde,  dass  die  etwa  vorauszusetzenden  Stö- 
rungen der  Gefässinnervation  ihren  Sitz  nicht  in  der  Retina  haben  können. 
Vielmehr  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeil  das  Gehirn  als  der  Sitz  des  Leidens 
anzunehmen.  Es  wird  dies  besonders  durch  die  hemianopische  Form  der  Affec- 
tion  bewiesen,  welche  mit  Restimmtheil  auf  einen  Sitz  hinter  dem  Chiasmä  hin- 
deutet und  dann  durch  die  Complication  mit  verschiedenen  cerebralen  Sym- 
ptomen, welche  zu  manchen  Anfällen  hinzutreten.  Wir  haben  daher  auch  keinen 
Anstand  genommen,  diese  Affection  den  Erkrankungen  der  Opticuscentren  ein- 
zureihen. 

Symptome  und  Auftreten. 

§338.  Die  Erscheinungen  variiren  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  uner- 
heblich, mitunter  auch  schon  bei  den  einzelnen  Anfällen  derselben  Person.  Am 
häufigsten  findet  man  das  sog.  Fli m  m er s  co  t o  m  ,  dessen  Verhallen  zunächst 
geschildert  werden  soll. 

Zuerst  pflegt  eine  blinde  Stelle  im  Gesichtsfelde  beider  Augen  in  der  Nähe 
des  Fixationspunktes  aufzutreten ,  welche  sich  hierauf  allmälig  nach  den  Seiten 
und  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnt,  wodurch  das  Scotom  eine  sichel-  oder 
hufeisenförmige  Gestalt  erhält.  Zugleich  geräth  jetzt  die  betroffene  Stelle  in  eine 
flimmernde  Bewegung  und  ihre  äussere  Regrenzung  wandelt  sich  zu  einer  zick- 
zackförmigen ,  leuchtenden  oder  in  lebhaften  Farben  spielenden  Linie  um.  Die 
Zacken  sind  entweder  dicht  gedrängt  und  stossen  mit  spitzen  Winkeln  an  ein- 
ander oder  die  Winkel  sind  grösser  und  die  Grenze  erhält  dann  Aehnlichkeit  mit 
einer  zackigen  Fortificalionslinie  (woher  der  Name  Te ich  o ps  i e) .  Hat  die  Er- 
scheinung die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  erreicht,  was  in  der  Regel  in  etwa 
20  Minuten  geschehen  ist,  so  fängt  sie  an  im  Centrum  zu  verschwinden,  das  Flim- 
mern lässt  nach  und  das  Gesichtsfeld  hellt  sich  von  der  Mitte  nach  dem  Rande 
hin  auf.  Seltener  ist  es,  dass  sich  dieselbe  Erscheinung  bei  einem  Anfalle  in 
rascher  Folge  mehrmals  hinter  einander  wiederholt. 

Zuweilen  fehlt  die  zickzackförmige  Regrenzung  und  es  bleibt  das  Scotom 
mehr  an  Ort  und  Stelle,  ohne  sich  erheblich  zu  vergrössern.  In  anderen  Fällen 
ist  ein  flimmernder  Nebel  ohne  deutliche  Regrenzung  mehr  gieichmässig  über 
das  Gesichtsfeld  verbreitet.  Auch  kann  sich  das  Flimmerscotom  zu  einem  nach 
oben  oder  unten  offenen  Ring  ausdehnen,  welcher  die  unempfindliche  Stelle 
umgiebt. 

Mitunter  bleibt  jedoch  die  flimmernde  Partie  genau  auf  die  eine  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  beschränkt,  so  dass  eine  Art  von  unvollständiger  Hemi- 
anopsie entsteht.  Seltener  nimmt  die  Affection  die  Form  der  reinen  gleich- 
seiligen  Hemianopsie  an;  zuweilen  wnrd  ein  ganz  symmetrisch  ge- 
legenes Scotom  an  beiden  Augen  beobachtet,  wobei  das  Flimmern  fehlen 
kann  oder  hinzutritt.  Die  Kranken  sehen  alsdann  von  einem  Worte  nur  die 
Hälfte  oder  die  Gesichter  nur  halb  etc.  Doch  kann  die  Trennungslinie  auch 
horizontal  verlaufen  und  es  kommt  auch  anfallsweises  Fehlen  der  oberen  oder 
unteren  Gesichlsfeldhälften  vor. 


g^ß  VIII.  Leber. 


•    '  Das  Cenlrum  des  Gesichtsfeldes  wird  bei  den  Anfällen  meist  verschont, 
•kann  aber  ebenfalls  hereingezogen  werden. 

Bei  der  hemiauopischen  Form  kann  die  betroffene  Seile  beider  Gesichts- 
felder von  einem  Mal  zum  anderen  wechseln  und  überhaupt  können  verschieden- 
artige Anfälle  des  Leidens  bei  derselben  Person  abwechselnd  auftreten,  wodurch 
am  besten  ihre  Zusammengehörigkeit  und  innere  Verwandtschaft  bewiesen  wird. 

Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Netzhaut  an  der  unempfindlichen ,  flimmern- 
den Stelle  für  mechanischen  Reiz  erregbar  ist,  dass  somit  D ruckp h osp h en e 
hervorgerufen  werden  können  (Kums,  19).  , 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  beide  Augen  ergriffen  und  vielleicht 
ist  dies  sogar  constant.  Es  wird  zwar  von  verschiedenen  Beobachtern  ange- 
geben dass  nur  das  eine  Auge  ergriffen  gewesen  sei,  oder  dass  das  andere  erst 
elwas'späler  nachfolgte ;  doch  ist  dies  nicht  so  leicht  festzustellen ;  gute  Beob- 
achter gestehen,  dass  sie  nicht  darüber  ins  Klare  kommen  konnten  ,  ob  die  Er- 
scheinung einseitiü  oder  doppelseitig  war  (Listing),  weil  sie  auch  bei  geschlos- 
senen Augen  fortdauert.  Auch  der  wohl  nicht  zu  bezweifelnde  centrale  Sitz  der 
Störung  macht  es  wahrscheinlich ,  dass  sie  immer  doppelseitig  ist,  obwohl  die 
Möglichkeit  rein  einseitiger  centraler  Sehstörungen  noch  nicht  sicher  widerlegt  ist. 
Jedenfalls  bedarf  dieser  Punkt  weiterer  Aufklärung. 

Die  Dauer  des  Anfalls  wird  von  den  meisten  Beobachtern  auf  etwa 
1/  Stunde  angegeben,  sie  kann  aber  zwischen  wenigen  Minuten  und  mehreren 
Stunden  schwanken.  Noch  länger  dauernde  Anfälle  gehören  jedenfalls  zu  den 
seltenen  Ausnahmen,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  der  Fall  von  einem  Patienten  meiner  Beobachtung,  welcher 
über  Anfälle  vorübergehender  Erblindung  von  I-atägiger  Dauer  mit  Blitzen  und  Feuer- 
erscheinungen und  mit  nachfolgendem  heftigem  Kopfschmerz  klagte.  Ich  sah  ,hn  am  Tage 
nach  einem  Anfall,  der  Augenspiegelbefund  war  normal,  die  Sehschärfe  am  rechten  Auge 
leicht  herabgesetzt.  Vor  einigen  Jahren  waren  auch  Krampfanfälle  .m  rechten  Arm  aufge- 
treten ■  für  die  Annahme  eines  Gehirnleidens  lag  kein  weiterer  Anhaltspunkt  vor.  Em  Schanker 
mit  eiternden  Bubonen  war  vorhergegangen,  aber  keine  secundären  Erscheinungen. 

Höchst  selten  bleibt  nach  einem  Anfall ,  der  sonst  ganz  die  Charaktere  der  gutartigen 
nervösen  Erblindungsanfälle  zeigt,  ein  Auge  dauernd  amaurotisch  und  es  erfolgt  Aus- 
nervosen  ^  ,  ^  ^     Ob  „an  hier  annehmen  kann  ,  dass  es  sich  nur  um  ein 

S:/rdi  e";,    am^^^^^  zufälliger  Art  mit  einem  materiellen  Sehner..nleiden  handelt, 

LsHch  dahin<^estellt.  Es  gehört  hierher  ein  mit  Xanthelasma  palpel^rarum  comph- 
:Z  fJTnttL.so.^  -  vorher  an  beiden  Augen,  bald  gleichzeitig  ba 

abwechselnd  Anfälle  von  vorübergehender  Erblindung  mit  nachfolgender  Migräne  -fg^t  ^ten 
l'Ten  rh  einem  ganz  ähnlichen  Anfall,  aufweichen  ebenfalls  Kopfschn.erz  folgte ,  blieb 
as  rechte  Auge  bis  auf  schwachen  Lichtschein  völlig  blind,  anfangs  ohne  ophthalmoscopis  he 
ternnd  un  "  später  mit  atrophischer  Excavation  und  engen  Gefässen.  Auch  nachher  traten 
LcTam  li;k;n  Auge  hie  und  da  Anfälle  von  vorübergehender  Erblindung  oder  von  Hemianopsie 
der  unteren  Gesichlsfeldhälfte  auf. 

^  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden    Manche  Personen  haben 
in  ihrem  Leben  nur  einen  oder  einige  wenige ,  bei  anderen  kommen  sie  ofte 
mi  Z^schenräumen  von  Monaten,  Wochen  oder  Tagen,  selbst  mehrere  Ai^fa  le 
"n  e"age  kommen  vor.    Bei  manchen  häufen  sie  sich  zeitweise  oder  treten 
überhaupt  nnr  während  einer  beschränkten  Zeit  des  Lebens  auf. 
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C 0 ni  p lica  tion  e n. 

§  339.  Gewöhnlich  folgt  auf  den  Anfall  mehr  oder  minder  heftiger  Kopf- 
schmerz, der  zuweilen  ebenfalls  halbseitig  ist,  besonders  wenn  die  Sehslörung 
halbseitig  war,  und  zwar  auf  derselben,  hie  und  da  aber  auch  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Derselbe  hat  ganz  den  Charakter  des  nervösen  Kopfschmerzes 
und  führt  auch  häufig  zu  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Mitunter  ist  er  jedoch  nur 
sehr  leicht  oder  es  folgt  auf  den  Anfall  von  Sehstörung  nur  etwas  Uebelkeit  und 
Abspannung. 

Nicht  selten  leiden  die  Kranken  auch  ausserdem  an  Migräneanfällen  ohne 
vorhergehendes  Flimmerscotom,  seltener  an  letzterem  ohne  Migräne,  so  dass  sich 
aewissermassen  beide  subslituiren.  Nur  ausnahmsweise  fehlen  alle  Folgeerschei- 
nungen  völlig. 

Bei  einer  Reihe  von  Individuen  treten  dagegen  bei  den  einzelnen  Anfällen 
noch  andere,  zum  Theil  schwerere  Erscheinungen  hinzu:  Schwindel, 
hemiplektische  Anwandlungen  (Szokalski  (1 4) ,  Airy  (13),  v.  Reuss  (24)), 
Ameisenkriechen,  Einschlafen  der  Extremitäten,  selbst  vorüber- 
gehende Hemiplegie  bei  jedem  Anfall  (Mauthner,  1 7) ,  Verziehung  des 
Mundes  (Airv),  leichte  Störung  der  Sprache,  des  Gedächtnisses,  des 
Gehörs,  auch  regelmässige  epileptische  Anfälle. 

So  kenne  ich  einen  Patienten,  bei  welchem  in  früheren  Zeiten  auf  das  Flimmern  regelmassig 
zuerst  heftiger  Kopfschmerz  und  dann  ein  ausgesprochener  epileptischer  Anfall  folgte.  Später 
kam  nach  sehr  heftigen  epileptischen  Anfällen  zuweilen  an  den  darauf  folgenden  Tagen  einige  Mal 
Flimmern  ohne  Epilepsie;  in  der  letzten  Zeit  hat  sich  das  Flimmern  öfter  eingestellt,  ohne  dass 
ein  Krampfanfall  folgte,  es  fehlt  dann  auch  gewöhnlich  der  Kopfschmerz.  Der  Patient  leidet  auch 
an  anderen  nervösen  Störungen,  Schmerzen  in  der  Kopfhaut  mit  grosser  Empfindlichkeit  der- 
selben gegen  Berührung,  Schwindelanfällen  ,  halbseiliger  Taubheit  des  Gefühls  in  der  oberen 
Körjjerhälfle,  im  Gesicht  sehr  scharf  abschneidend ,  ohne  motorische  Störung,  an  Ischias  etc. 
Die  Mannichfaltigkeit  der  Symptome  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  Fall,  obwohl  er 
einen  Mann  betrifft  und  obwohl  die  Krämpfe  mit  Zungebeissen  und  Bewusstlosigkeit  verbun- 
den waren,  mehr  der  sog.  epileptiformen  Hysterie  von  Charcot  anzureihen  sei. 
Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Galezowski  (vgl.  §  354.) 

Epileptische  Anfälle  oder  andere  nervöse  Störungen  können  auch  mit  An- 
fällen von  Flimmerscotom  und  Migräne  abwechseln. 

Ein  Fall  von  Flimmerscotom  bei  einem  an  Epilepsie  leidenden  Individuum  ist  mitge- 
theilt  von  Rüte  (5);  ein  anderer  von  vorübergehender  gleichseitiger  Hemianopsie  mit  derselben 
Complication  von  R.  H.  Derby  (18).  —  Ich  selbst  beobachtete  einen  Patienten,  der  seit 
zwei  Jahren  an  mehrere  Minuten  dauernden  Anfällen  von  gleichmässiger  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  mit  starkem  Flimmern  leidet,  während  deren  er  selbst  grosse  Gegenstände 
nicht  wahrnimmt,  und  der  seit  derselben  Zeit  auch  von  Anfällen  typischer  Epilepsie  befallen 
ist.  Eine  Aura  kam  nur  bei  den  epileptischen  Anfällen  vor,  nicht  aber  bei  den  Verdun- 
kelungen;  beiderlei  Anfälle  traten  auch  immer  zu  verschiedenen  Zeiten  auf  und  die  Verdun- 
kelungen leiteten  niemals  epileptische  Anfälle  ein.  Durch  grosse  Dosen  von  Bromkalium 
waren  die  letzteren  ausgeblieben  und  die  ersteren  seltener  geworden,  aber  nicht  ganz  ver- 
schwunden. 

Ein  College  klagte  ausser  verschiedenen  Arten  von  vorübergehender  Verdunkelung  zu 
anderen  Zeiten  über  Anfälle  von  minutenlangem  binocularcm  Doppeltsehen  mit  deutlich 
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übereinander  sichenden  Doppclbildern,  das  wohl  auf  einen  Spasmus  eines  Augenmuskels  zu 
beziehen  war;  ein  anderer,  welcher  ebenfalls  an  vorübergehenden  Obscurationen  leidet, 
empfand  eines  Tages  eine  rasch  vorübergehende  Unfähigkeit  zum  Denken ,  worauf  wie  bei 
den  Verdunkelungen  Migräne  nachfolgte. 

Höchst  bomerkenswerth  wegen  der  Verschiedenartigkeit  der  in  den  Anfällen  sich  com- 
binirenden  Cerebralerscheinungen  ist  ein  Fall  von  Allbutt  (23  a),  bei  welchem  bei  dem  jedes- 
maligen Anfall  zuerst  plötzliche  Erblindung,  nach  einigen  Minuten  Aphasie,  dann 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  für  kurze  Zeit  Verlust  des  Bewusstseins  eintrat.  Später  folgte 
Erbrechen  und  dann  bald  vollkommene  Wiederherstellung.  Solche  Anfälle,  welche  Allbctt 
mit  Recht  für  der  Migräne  gleichwerthig  hält,  wiederholten  sich  in  ver.schiedener  Stärke  in 
5  Jahren  einige  Dutzend  Mal. 

In  Familien  mit  neuropalhischer  Disposition  tritt  neben  den  verschiedensten 
anderen  nervösen  Störungen  auch  das  Flimmerscotom  und  die  temporäre  Hemi- 
anopsie recht  häufig  auf  ^). 

Manche  Individuen  leiden  nach  Hutchinson  (1 6  u.  23)  gleichzeitig  an  Xan- 
thelasma palpebrarum,  einer  Affeclion,  deren  häufiges  Zusammentreffen  mit 
Migräne  ebenfalls  von  Hutchinson  hervorgehoben  vv'urde ,  was  ich  bestätigen 
kann.  Es  gehört  hierher  auch  der  oben  erwähnte  ausnahmsweise  Fall,  wo  ein 
Anfall  zu  bleibender  Erblindung  führte. 

Ursachen. 

§  340.  Nicht  selten  treten  diese  nervösen  Erblindungsanfälle  bei  Gelehrten 
und  überhaupt  bei  angestrengt  geistig  arbeitenden  Personen  auf;  sie  sind  wohl 
bei  Naturforschern  und  Aerzten  nicht  häufiger  als  bei  anderen  Mitgliedern  ge- 
lehrter Stände,  sondern  haben  nur  bei  diesen,  wegen  ihres  grossen  theoretischen 
Interesses  eine  besondere  Beachtung  und  vielfache  Beschreibung  gefunden. 
Manche  Individuen  leiden  daran  ihr  ganzes  Leben  lang,  bei  anderen  treten  die 
Anfälle  nur  zeitweise  auf  und  lassen  sich  dann  oft  auf  körperliche  und  geistige 
Erschöpfung,  angestrengte  wissenschaftliche  Arbeiten,  aufreibende  Berufsthätig- 
keit,  Mangel  an  Schlaf  u.  dgl.  zurückführen.  Bei  anderen  Personen  liegt,  wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  eine  neuropathische  Disposition  zu  Grunde,  auf 
welchem  Boden  noch  die  verschiedensten  sonstigen  nervösen  Störungen  sich  ent- 
wickeln können.  Bei  noch  anderen  sind  unregelmässige  Lebensweise  und  Ex- 
cesse,  insbesondere  sexueller  Art,  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Als  Gelegenheits- 
ursache wirkt  oft  das  Aufschieben  einer  Mahlzeit,  eine  Gemüthsbewegung  oder 
besondere  Anstrengung  der  Augen.  Bei  Frauen  treten  zuweilen  die  Anfälle, 
wie  auch  die  der  Migräne,  regelmässig  oder  öfters  zur  Zeit  der  Menstruation  auf, 
auch  in  der  Schwangerschaft  soll  nach  Schön  (22)  das  Leiden  mitunter  sich  ein- 
stellen. Ferner  scheint  hie  und  da  ein  Zusammenhang  mit  Störungen  der  Ver- 
dauung vorzukommen. 

Eine  völlig  befriedigende  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Anfälle  kann  noch  nicht 
gegeben  werden,  ebenso  wenig  wie  für  die  Migräne  überhaupt.  Zwar  scheint  jetzt  ein  Zu- 
sammenhang der  letzteren  mit  Störungen  der  Inncrvalion  der  Hirngefässe  sicher  gestellt  und 

1)  Man  vergleiche  z.  B.  in  der  interessanten  Arbeit  von  Westphal  über  Agoraphobie 
(Arch.  f.  Psychiatrie  u.  Nervenkrankh.  Bd.  III.  1.  S.  t38)  die  Krankengeschichte  des  zweiten 
Falles. 
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man  pflegt  auch  schon  eine  angiospastischc  und  eine  angioparalytische  Form  der  Migräne  zu 
unterscheiden.  Es  ist  aber  schwer  zu  verstehen,  wie  zwei  so  entgegengesetzte  Zustände,  wie 
Krampf  und  Erschlaffung  der  Gefasswönde  dieselben  Folgen  haben  sollen ;  man  würde  -die 
heftigen  Kopfschmerzen  und  auch  die  optischen  Reizerscheinungen  zwar  durch  Erschlaffung  der 
Gefässwände  und  dadurch  bedingte  Hyperämie  der  intracraniellen  Gefässe  gut  erklären 
können,  nur  schwer  aber  durch  die  Verengerung  der  Gefässe  bei  der  wie  es  scheint  viel 
häufigeren  angiospastischen  Form ,  während  sich  durch  diese  wieder  die  einfachen  Ver- 
dunklungsanfälle besser  erklären  würden.  Die  eigentliche  Ursache ,  welche  jedesmal  die 
Anfälle  und  die  hypothetischen  Gefässanomalien  hervorruft,  ist  aber  noch  vollkommen  un- 
bekannt. 

Behandlung. 

§  341.  Manche  Individuen  können  die  Anfälle  unterdrücken  durch  ein  Glas 
Wein  oder  Branntwein,  eine  Tasse  Thee  oder  Kaffee,  durch  Calomel  in  abfüh- 
render Dosis  (bei  angehaltenem  Stuhlgang),  durch  Eintauchen  der  Hände  in 
heisses  Wasser,  durch  kleine  rasch  wiederholte  Erschütterungen  des  Kopfes 
durch  Schlagen  mit  der  flachen  Hand,  durch  Waschungen-  der  Augen  mit  kaltem 
Wasser  etc.  Die  meisten  Patienten  finden  sich  während  des  Anfalls  durch  mög- 
lichste Ruhe  und  Schliessen  der  Augen  am  meisten  erleichtert  und  finden,  dass 
dabei  der  Anfall  am  raschesten  vorübergeht. 

Sind  die  Anfälle  nur  selten,  so  wird  nicht  leicht  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch 
genommen,  höchstens  wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt,  den  der 
Patient  erlebt,  weil  nach  einigen  Wiederholungen  die  Kranken  sich  bald  von  der 
völligen  Gutartigkeit  des  Leidens  überzeugen.  Dagegen  wird  das  Uebel  bei 
häufiger.  Wiederholung  der  Anfälle  zuweilen  recht  lästig  und  haben  die  Kranken 
den  dringenden  Wunsch,  davon  befreit  zu  werden.  Mitunter  kann  alsdann 
durch  eine  zweckentsprechende  Aenderung  oder  Regulirung  der  Lebensweise 
oder  durch  lonisirende.  Diät  und  Medication  genützt  werden..  Von  medicamen- 
lösen  Mitteln  ist  besonders  Chinin  zu  versuchen,  wovon  mehrere  Beobachter  und 
ich  selbst  einige  Male  Erfolg  gesehen  haben,  ferner  Bromkalium,  Martialien,  etc. 
Gegen  die  Anfälle  selbst  können,  ausser  den  oben  angeführten  Mitteln ,  wenn  sie 
sich  durch  Vorboten  ankündigen  und  besonders  zur  Coupirung  des  nachfolgen- 
den Kopfschmerzes  auch  die  sonst  gegen  Migräne  empfohlenen  Medicamente, 
Coffein,  Guarana  und  Extr.  Pulsatillae  versucht  werden. 
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IV.   Amblyopische  Erkrankungen  ohne  ophthal- 
moscopischen   Befund   von    unbekanntem,  oder 
zweifelhaftem  Sitz   und   functionelle  Störungen 
des  nervösen  Sehapparates. 

8  342.  Die  den  vorhergehenden  Abschnitten  zu  Grunde  gelegte  Einlheilung 
in  Erkrankungen  der  Netzhaut,  des  Sehnervenslainmes  und  der  Opl''^"scentren 
inschliesslicl  der  Tractus  optici  und  des  Chiasma),  lässt  steh  nach  dem  gcgen- 
vnrliaen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch- 
ZI  zwar  hat  der  Augenspiegel  bei  einem  grosen  Theil  der  rüher  unt.r  de.. 
Namen  der  Amblyopie  und  Amaurose  zusammengefassten  Affeclionen  cha.akte- 
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rislische  objective  Befunde  aufgedeckt,  welche  uns  das  Wesen  derselben  erkennen 
lassen  und  welchen  in  der  Regel  auch  besondere  Formen  der  Sehstörung  ent- 
sprechen. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  erhebliche  Zahl  von  krankhaften  Störungen  übrig, 
bei  welchen  der  Augenspiegel  keine  Veränderungen  aufweist  und  deren  Locali- 
sation  noch  zum  grossen  Theil  unsicher  ist.  Man  hat  für  dieselben  den  allen 
Namen  der  Am  bly  opien  und  A  m  a  u  r  ose  n  im  engeren  Sinne  oder  mit  Bei- 
fügung der  Bezeichnung  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  beibehalten, 
welcher  streng  genommen  nur  noch  die  Bedeutung  eines  Symptoms  haben  sollte, 
zuweilen  aber  auch  jetzt  noch  im  weiteren  Sinne  als  Gattungsbegriff  für  alle  mit 
Sehstörung  verbundenen  Leiden  des  Netzhaut- Sehnervenapparates  Anwendung 
findet.  Durch  genaue  Feststellung  der  subjectiven  Symptome,  der  jedem  Falle 
eigenthümlichen  Form  der  Sehstörung  und  durch  Berücksichtigung  der  Ent- 
stehungsweise ,  des  Verlaufs  und  der  ätiologischen  Momente  vermögen  wir 
jedoch  auch  diese  Amblyopien  ohne  Befund  in  eine  Reihe  wohl  charakterisirter 
Typen  zu  zerlegen. 

In  ersterer  Beziehung  sind  die  Functionen  des  nervösen  Sehapparates  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  zu  prüfen  und  insbesondere  folgende  Punkte 
zu  berücksichtigen:  1)  der  Grad  der  centralen  Sehschärfe  ;  2)  das  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes,  wobei  sich  etwaige  Einschränkungen  desselben,  bald 
concentrisch ,  bald  ungleichmässig  ausgedehnt,  sectorenförmig  oder  halbseilig, 
ferner  umschriebene  Defecte,  sog.  Scolome,  inselförmig  oder  ringförmig,  central 
oder  peripherisch  gelegen,  herausstellen;  nach  dem  Grade  der  Störung  hat  man 
zu  unterscheiden,  ob  vollständiger  Defect  oder  blosse  Undeullichkeit  oder  Herab- 
setzung des  excentrischen  Sehens  vorhanden  ist;  3)  der  Lichtsinn,  die  Em- 
pfindlichkeit der  Netzhaut  für  verschiedene  Heiligkeilsgrade  und  die  Abhängigkeit 
der  Sehschärfe  von  der  Beleuchtung;  4)  der  Farbensinn,  die  qualitativen 
Störungen  desselben,  deren  besondere  Form  und  deren  Ausdehnung  über  die 
verschiedenen  Theile  des  Gesichtsfeldes,  welche  Prüfung  oft  eine  wichtige  Er- 
gänzung für  die  gewöhnliche  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  bei  gemischtem  Licht 
abgiebt  und  geringere  Störungen  leichter  zu  erkennen  gestattet;  die  Intensität 
der  Farbenempfindung  und  die  etwaige  Herabsetzung  derselben  bei  kleineren 
Objeclen ,  geringerer  Helligkeit  oder  Sättigung ;  endlich  5)  das  Auftreten  von 
Druckphosphenen . 

Mit  Hülfe  dieser  Prüfungen  gelangen  wir  zur  Aufstellung  besonderer  Formen 
amblyopischer  Erkrankung,  deren  Natur  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein 
muss.  Von  vornherein  lässt  sich  natürlich  aus  dem  Mangel  eines  objectiv  nach- 
weisbaren Befundes  durchaus  nicht  erkennen ,  welches  der  Silz  des  Leidens  in 
jedem  einzelnen  Falle  ist.  Zeigt  uns  der  Augenspiegel  keine  Anomalien  der 
Netzhaut  oder  der  Sehnervenpapille,  so  kann  dies  ebensowohl  daran  liegen,  dass 
für  das  blosse  Auge  nachweisbare  Veränderungen  überhaupt  nicht  vorhanden 
sind,  als  daran,  dass  dieselben  an  einer  Stelle  sitzen,  wo  sie  der  Augenspiegel- 
untersuchung nicht  zugänglich  sind.  Doch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass 
gröbere  Veränderungen  der  Sehnervenstämme  nach  einiger  Zeit  immer  auch 
Veränderungen  am  Sehnerveneintritt  zur  Folge  haben ,  wenn  dieselben  nicht 
schon  gleich  anfangs  vorhanden  sind.  Während  also  ein  dauernd  intacter  Zu- 
stand der  Sßlinervenpapille  gröbere  Veränderungen  der  Sehnervenslämme  aus- 
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zuschliessen  gestallet,  gilt  dies  nicht  ebenso  für  grobe  Läsionen  des  Gehirns,  bei 
welchen  der  Augengrund  wenigstens  sehr  lange  Zeit  normal  bleiben  kann. 
Ueberdies  wird  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  es  sich  um  feinere  oder  nur  func- 
lionelle  Störungen  handelt,  der  Silz  ebenso  gut  in  der  Netzhaut,  als  im  Sehnerven 
oder  im  Centraiorgan  sein  können. 

Doch  ist  es  bisher  wenigstens  für  einzelne  dieser  Formen ,  z.  B.  für  die 
Hemianopsie ,  möglich  gewesen ,  den  Sitz  mit  Sicherheil  oder  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen,  so  dass  wir  aus  der  Form  der  Sehsiörung 
allein  schon  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Leidens  zu  machen  berechtigt  sind. 

Bei  einer  grösseren  Zahl  von  Formen ,  welche  in  den  folgenden  Abschnitten 
zu  besprechen  sind,  bleibt  aber  dieLocalisation  noch  unbestimmbar  oder  wenig- 
stens zweifelhaft;  vielleicht  sind  manche  nur  als  rein  functionelle  Störungen  zu 
betrachten. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Affectionen,  welche  wir  theils 
nach  der  Form  der  Sehstörung,  theils  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  ein- 
theilen  werden ,  noch  weniger  scharf  getrennt  sind  als  die  bisher  besprochenen 
und  dass  bei  dem  Ineinandergreifen  der  beiden  Eintheilungsprincipien  sich 
Wiederholungen  hie  und  da  nicht  ganz  vermeiden  lassen. 


Die  urämisclie  Amaurose. 

§  343.  Wie  bei  der  nephritischen  Retinitis  bereits  angeführt  wurde,  kommt 
als  Theilerscheinung  eines  urämischen  Anfalls  auch  plötzliche  Erblindung 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  vor,  die  demgemäss  als  urä- 
mische Amaurose  bezeichnet  wird.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  bei  vorher 
vöUi"  normalem  Sehvermögen  auf,  seltener  haben  die  Kranken  schon  vorher  an 
Sehstörung  durch  Retinitis  albuminurica  gelitten,  oder  die  letztere  folgt  der  urä- 
mischen Amaurose  nach.  Die  urämische  Amaurose  kommt  bei  allen  acuten  oder 
chronischen  Nierenaffeclionen  vor,  wo  urämische  Anfälle  auftreten,  amJja^nS- 
sten  bei  der  acuten  Nephritis  der  Schwangeren  und  nach  Scharlach.  Wie  die 
urämischen  Anfälle  überhaupt  kann  sich  auch  die  urämische  Amaurose  mehrmals 

oder  öfter  wiederholen.  .  ^ 

In  manchen  Fällen  tritt  zuerst  ein  ausgebildeter  urämischer  Anfall  mit  Görna 
und  Convulsionen  auf,  nach  dessen  Rückgang  vollständige  Erblindung  zurück- 
bleibt- in  anderen  wird  die  Erblindung  nur  von  gewissen  Zeichen  der  Urämie 
begleiiet,  namentlich  heftigen  Kopfschmerzen,  Uebelkeil,  Erbrechen,  Benommen- 
heft,  wdche  gewöhnlich  dem  Auftreten  der  Erbhndung  kurze  ^  ^^'1''- 
.eh  n,  seltener  von  Convulsionen  ohne  Verlust  des  Bewusstsems.  Anc^ere  Male 
folgen  auf  die  unter  den  angegebenen  Erscheinungen  eingetretene  Erbhndung 
erst  ein  oder  mehrere  ausgesprochene  urämische  Anfalle  nach. 

D^Erblindung  erfolgt  entweder  plötzlich,  -  die  Kranken  finden  sich  oft 
beim  Erwachen  völlig  amaurotisch,  oder  es  geht  ein  kurzes  Stadium  (von  einem 
bis  zwei  Tagen)  von  geringerer  Abnahme  des  Sehvermögens  vorher  Sie  .s  m 
der  Regel  vollständig  bis  zum  Verschwinden  jedes  Lichtscheins,  doch  kann  auch 

quantitative  Lichlempfindung  erhallen  sein.  w.wHhnTirh  vermindert 

Die  H  a  r  n  a  b  s  0  n  d  e  r  u  n  g  ist  während  des  Anfalb  "'l" 
oder  Völlig  aufgehoben,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  meist  beirachtl.ch.  Me.k- 
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würdiger  Weise  ist  im  Gegentheil  in  manchen  Fallen  von  Scharlach  der  während 
des  Anfalls  gelassene  Harn  eiweissfrei  oder  enthält  nur  eine  Spur  von  Eiwpiss, 
während   vorher  und   nachher  ein  reichlicher  Eiweissgehalt  vorhanden  ist 
Ebert,  10). 

§  344.  Das  Verhalten  der  Pupillarreaction  ist  nicht  in  allen  Fällen 
gleich.  Wo  noch  Lichtschein  erhallen  oder  zur  Zeit  der  Untersuchung  Jjereits 
wiedergekehrt  ist,  da  findet  man  in  der  Regel  eine  prompte  Reaction  auf  Licht- 
wechsel, doch  sind  die  Pupillen  oft  etwas  erweitert,  zuweilen  aber  ganz  normal. 
Auch  bei  vollständiger  Amaurose  ist  in  manchen  Fällen  die  Pupillarreaction  eben- 
falls erhalten,  in  anderen  wurde  sie  aber  entschieden  vermisst,  die  Pupillen 
waren  erweitert  und  starr.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  das  Fehlen  jeder 
Lichtempfindung  sicher  constatirt  und  zugleich  das  Verhalten  der  Pupillen  be- 
achtet wurde,  ist  zu  klein,  als  dass  entschieden  werden  könnte,  was  am  häufig- 
sten vorkommt.  Doch  lässt  sich  soviel  sagen,  dass  weder  überhaupt,  noch  bei 
den  einzelnen  ätiologisch  verschiedenen  Arten  der  urämischen  Amaurose  für 
'sich  die  Pupillarreaction  ein  constantes  Verhalten  zeigt. 

So  giebt  V.  Gräfe(3)  an,  dass  bei  der  gewöhnlichen  urämischen  Amaurose 
die  Pupillarreaction  aufgehoben  sei,  während  er  für  die  pl  ötz  I  ichen  E  rbl  in  düngen  nach 
Scharlach,  die  unzweifelhaft  auch  zur  urämischen  Amaurose  gehören,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Ebert  (10)  das  Erhaltenbleiben  derselben  hervorhebt  und  zu  weiteren  Schlüssen 
verwerthet.  Dagegen  hat  R.  Martin (8)  einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung,  der  höchst 
wahrscheinlich  scarlatinösen  Ursprungs  war,  veröffentlicht,  bei  welchem  die  Pupillarreaction 
fehlte  und  auch  Wells  (7)  führt  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  Hydrops  scarlatinosus  an, 
dass  in  einem  seiner  Fälle  starke  Erweiterung  der  Pupillen  vorhanden  gewesen  sei.  Bei 
urämischer  Amaurose  im  Puerperium  fand  Grenser(35)  trotz  Fehlen  jedes  Lichtscheins  die 
Pupillarreaction  erhalten ,  während  Simpson  (22)  in  einem  Falle  bei  vollständiger  Amaurose 
die  Pupillen  eine  Zeit  lang  erweitert  und  reactionslos  fand.  Litzmann  (23)  giebt  an ,  dass  bei 
der  urämischen  Amaurose  der  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  die  Pupillen  oft  wenig  oder 
gar  nicht  erweitert  seien,  jedoch  träge  reagiren,  mitunter  aber  erweitert  und  völlig  starr 
gefunden  werden,  wobei  allerdings  im  ersteren  Falle  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  noch 
etwas  Lichtschein  erhallen  war.  Für  die  gewöhnliche  urämische  Amaurose  giebt,  wie  oben 
angeführt,  v.  Gräfe  (3)  an,  dass  bei  absoluter  Erblindung  die  Pupillarreaction  fehle,  wäh- 
rend Rosenstein  (5)  und  H.  Schmidt  (4)  das  Gegentheil  beobachteten.  H.  Schmidt  vermuthet, 
dass  das  Fehlen  der  Pupillarreaction  bei  diesem  Leiden  immer  von  einer  Complication  mit 
Neuritis  abhänge.  Doch  kann  ich  in  dem  als  Beleg  mitgetheilten  zweiten  Falle  H.  Schmidt's 
nur  eine  Complication  mit  einer  etwas  ungewöhnlichen  Form  von  Relinilis  albuminurica 
erkennen ,  welche,  wenn  auch  unter  einem  etwas  anderen  Bilde,  schon  vor  dem  Anfall  von 
urämischer  Amaurose  bestand  und  nach  Rückgang  desselben  noch  fortdauerte,  welche  dem- 
nach schwerlich  den  Ausfall  der  Pupillarreaction  verschuldete  und  aus  welcher  auch  an  und 
für  sich  kein  Schluss  auf  das  Bestehen  einer  Neuritis  des  Sehnervenslammes  zu  ziehen  ist. 
Auch  in  dem  Falle  von  Heymann  (1),  wo  zu  dem  ophlhalmoscopischen  Bilde  einer  rückgan- 
gigen Papillitis  (Papillen  weiss  und  scheinbar  um  das  Doppelle  vergrössert)  seit  3  Tagen 
urämische  Amaurose  mit  weiten  und  starren  Pupillen  hinzugetreten  war,  ist  die  Unbe- 
weglichkeil der  letzteren  ebenfalls  als  Symptom  des  urämischen  Anfalls  und  nicht  der  vorher 
bestehenden  Papillitis  zu  betrachten.  Es  muss  daher  die  Ursache  des  Mangels  der  Pupillar- 
reaction dieselbe  sein  wie  die  der  urämischen  Erblindung  übcrhaupl.  Hierfür  sprechen  auch 
die  Fälle  von  sehr  acutem  Verlauf  mit  mangelnder  Pupillarreaction  von  Martin  und  Wells 
(wenn  auch  leider  ohne  Augenspiegelbefund) ,  wo  die  Erblindung  nach  wenig  Tagen  wieder 
völlig  zurückging.  Allerdings  muss,  wie  wir  sehen  Werzlen,  bei  fehlender  Pupillarreaction  ein 
Hamtbnch  d.  Oplithalmologie.  V.  ß  | 


VIII.  Leber. 


mehr  peripherer  Sitz  der  Erblindung  angenommen  werden  ;  ob  die  Natur  der  Störung  aber  als 
eine.sehr  acute  flüchtige  Entzündung  anzusehen  und  welches  der  genauere  Sitz  derselben  .st, 
bleibt  noch  vollkommen  unbekannt. 

Dass  bei  aufgehobener  qualitativer  Wahrnehmung,  aber  nicht  ganz  er- 
loschener quantitativer  Lichtempfindung  die  Pupillarreaction  fortbesteht,  kann 
nicht  auffallen,  dagegen  ist  das  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction  trotz  abso- 
luter Amaurose  sehr  ungewöhnlich  und  bedarf  einer  besonderen  Erklärung. 
Diese  Erscheinung  beweist,  wie  v.  Gräfe  dargethan  hat,  dass  der  Sitz  der  Er- 
blindung weiter 'central  gelegen  ist  als  die  Stelle,  wo  die  Uebertragung  des 
reflectorischen  Reizes  vom  Opticus  auf  den  Oculomotorius  stattfindet,  welche 
nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  Vierhügel  verlegt  wird.     Da  an  dieser 
schon  ziemlich  central  gelegenen  Stelle  die  Leitungsbahnen  schon  weit  ausein- 
andergestrahlt  sind,  so  setzt  eine  vollständige  Erblindung  eine  Störung  in  einem 
ausgedehnteren  Theil  des  Gehirns  und  in  einer  für  die  Erhaltung  des  Lebens  sehr 
Wichligen  Gegend  voraus.    Bleibt  trotz  dieser  das  Leben  fortbestehen,  so  ist  zu 
schliessen,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  grobe  materielle  Läsion  handelt, - 
sondern  um  eine  rasch  rückbildungsfähige  Störung.    Die  Prognose  ist  daher  bei 
plötzlichen  Erblindungen  mit  erhaltener  Pupillarreaction  günstig,  wenn  das  Leben 
erhalten  bleibt.    Fehlt  die  Pupillarreaction  bei  negativem  Augenspiegelbefund, 
so  kann  zwar  ebenfalls  Rückbildung  eintreten ,  doch  ist  hier  im  Allgemeinen 
xveniger  bestimmt  darauf  zu  rechnen,    weil  trotz  dem  anfangs  normalen 
ophthalmoscopischen  Befund  grobe  Veränderungen   an   den  Sehnerven  vor- 
handen sein  können,  die  sich  erst  später  durch  Verfärbung  der  Papille  zu 

erkennen  geben.  .  ,  .    t-  ..  . 

Diese  für  plötzliche  Erblindungen  ganz  im  Allgemeinen  gültige  Erortemng 
bestätigt  sich  auch  für  die  urämische  Amaurose,  der  ja  grobe  Läsionen  mcht  zu 
Grund!  liegen.  Indessen  wird  im  gegebenen  Falle,  wenn  nur  der  urämische 
Ursprung  der  plötzlichen  Erblindung  erkannt  ist,  auch  unabhängig  von  der 
Pupillarreaction  die  Prognose  für  das  Sehvermögen  in  der  Regel  günstig  gestellt 
werden  können,  sobald  die  lebensgefährlichen  Erscheinungen  zurückgegangen 
sind,  wenn  dies  auch  bei  erhaltener  Pupillarreaction  mit  noch  weit  grosserer 

Zuversicht  geschehen  kann.       '  ,  •„        •  j  • 

Die  in  Rede  stehende  Verschiedenheit  im  Verhalten  der  Pupillen  wird  im 
Einklana  mit  der  Erklärung  v.  Gräfe's  so  zu  deuten  sein,  dass  im  einen  Falle 
^eh  Sie  Spticuscentren,  Im  anderen  mehr  die  Leitungsbahnen  des  Sehnerven 
Tu  der  Schädelbasis  von  der  Krankheitsursache  betroffen  werden;  deutet  doch 
auch  die  Ungleichheit  der  übrigen  Symptome  verschiedener  urämischer  Anfal  e 
darauf  hin,  dass  nicht  immer  dieselben  Hirnprovinzen  in  gleicher  Weise  er- 

'"""'ZTotTtigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen ,  dass  Mooren  i)  zuweilen 
Sehslrung  in  Verbindung  mit  Ausserordentlich  rascher  Entwickelung  von  Hype  - 
^etitpirunterurämisch^^^  Erscheinungen  auftreten  sah,  wenn  die  Harnaus- 
Scheidung  eine  Zeit  lang  sistirt  hatte. 


1)  Ophthalm.  Beobacht.  S.  287. 
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Besondere  Arten  der  urämischen  Amaurose. 

§  345.  Unter  den  acuten  Exanthemen  treten  bekanntlich  bei  Schar- 
lach Albuminurie  und  ebenso  auch  plötzliche  Erblindung  am  häufigsten  auf. 
Bei  Pocken  dürfte  die  urämische  Amaurose  jedenfalls  sehr  selten  sein,  bei 
Masern  habe  ich  keinen  unzweifelhaften  Fall  als  Beleg  auffinden  können. 

Adler (18)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  Pocken  Nephritis  mit  hochgradiger  Albu- 
minurie und  vorübergehender  vollständiger  Erblindung  und  Taubheit  auftrat.  Die  anfangs 
massige  Sehstörung  steigerte  sich  innerhalb  weniger  Tage  bis  zu  völliger  Erblindung  ,  welche 
durch  die  gleichzeitig  bestehende  hochgradige  Glaskörpertrübung  allein  nicht  erklärt  wurde; 
sonstige  urämische  Erscheinungen  fehlten.  Nach  36  Stunden  trat  wieder  Lichtschein  auf 
und  der  Patient  erlangte  sein  Gesicht  und  Gehör  vollkommen  wieder. 

§  346.  Die  urämische  Amaurose  gehört  bei  der  Nephritis  der 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen,  wo  urämische  Anfälle  und  Eklampsie 
so  häufig  sind ,  ebenfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten ,  sie  wird  sogar  von  manchen 
Autoren,  nebst  heftigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  zu  den  sog.  prämoni- 
torischen  Zeichen  der  Eklampsie  gerechnet;  doch  liegen  noch  wenig  genau 
beobachtete  Fälle  darüber  vor.  Nach  Litzmann  (23)  tritt  sie  zuweilen  nur  sehr 
flüchtig  auf;  dieKranken  klagen  über  Flimmern,  Farbensehen  u.  dgl.  oder  werden 
für  Augenblicke  erblindet;  in  anderen  Fällen  hält  die  Amaurose  Stunden,  Tage 
oder  in  abnehmendem  Grade  selbst  Wochen  lang  an.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich 
kurz  vor  oder  während  der  Geburt  ein,  bisweilen  aber  auch  erst  im  Wochen- 
bett. Unvollständige  Rückbildung  oder  dauerndes  Fortbestehen  der  Erblindung 
wird  besonders  in  solchen  Fällen  beobachtet,  *wo  die  Amaurose  auch  schon  bei 
einer  oder  mehreren  vorhergehenden  Schwangerschaften  aufgetreten  war,  nur 
ausnahmsweise  bei  erstmaligem  Auftreten,  besonders  wenn  die  Albuminurie 
nicht  zurückgeht.  Doch  kann  auch  umgekehrt  beim  Auftreten  in  aufeinander 
folgenden  Schwangerschaften  der  Ausgang  ein  günstiger  sein. 

Das  ungleiche  Verhalten  der  Pupillarreaclion,  welche  bald  mehr  oder  minder 
erhalten  ist,  bald  völlig  fehlt,  wurde  schon  oben  angeführt. 

Litzmann  (23)  giebt  an,  dass  er  unter  13  Fällen  von  Eklampsie  bei  Nephritis  gravidarum, 
welche  er  beobachtete  ,  3  Fälle  von  urämischer  Amaurose  gesehen  habe,  darunter  den  von 
einer  Frau,  wo  das  Leiden  in  zwei  verschiedenen  Schwangerschaften  auftrat.  Bei  allen  erfolgte 
nach  kurzer  Zeit  Rückbildung.  —  Grenser  (35)  sah  bei  einer  Erstgebärenden  bald  nach  der 
Geburt  einen  eklamptisclien  Anfall  mit  starker  Albuminurie  und  nach  dessen  Ablauf  absolute 
Amaurose  ohne  Lichtschein ,  aber  mit  erhaltener  Pupillarreaction.  Nach  den  Angaben  über 
den  Spiegelbefund  scheint  gleichzeitig  Retinitis  dagewesen  zu  sein.  Die  Erblindung  ging  in 
wenigen  Tagen  zurück  und  die  Patientin  wurde  bald  als  geheilt  entlassen. 

Simpson  (22,  Fall  III  u.  IV)  sah  bei  einer  zweiten  Schwangerschaft  unter  heftigen  Kopf- 
scfimerzen  plötzlich  vollständige  Erblindung  entstehen,  dabei  Oedem  des  Gesichts  und  hoch- 
gradige Albuminurie.  Am  gleichen  Tage  erfolgten  Wehen  und  die  Geburt  eines  unreifen 
lebenden  Kindes.  Die  Amaurose  verschwand  hierauf  rasch  und  die  Kranke  genas  vollständig. 
—  Eine  andere  Frau  war  zwei  Tage  nach  der  Geburt  ihres  fünften  Kindes  vollständig  erblin- 
det, was  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  gänzlich  verlor.  Bald  nach  der  Geburt  des  sechsten 
Kindes  kehrte  die  Erblindung  v/ieder  unter  Erscheinungen  von  Stupor  und  Pulsverlangsamung, 
später  auch  mit  Gedächtnissstörung  und  aphasischen  Symptomen  und  ging  jetzt  nur  sehr 
unvollständig  zurück. 

61  * 
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Auch  in  einem  Falle  von  I.ee(33)  besserte  sich  die  nach  einem  schweren  Eklampsieanfall 
zurückgebliebene  Amaurose  nach  der  Geburt  nur  wenig,  obgleich  der  Eiweissgehalt  des  Harns 
später  fast  ganz  verschwunden  war. 

In  seltenen  Fällen  können  die  übrigen  urämischen  Symptome  mit  Ausnahme 
der  Sehstörung  vollständig  fehlen. 

So  berichtet  Lee  (33),  dass  Bowman  bei  einer  Frau  vor  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft ohne  Kopfschmerz  oder  sonstige  Symptome  plötzlictie  Erblindung  ohne  ophlhalmo- 
scopische  Veränderung  auftreten  sah.  Es  bestand  Oedem  der  Lider  und  hochgradige  Albu- 
minurie. Nach  Frühgeburt  eines  todten  Kindes  erfolgte  langsame  Besserung,  doch  wurde  das 
Sehvermögen  nur  theilweise  wiederhergestellt ;  auch  ging  die  Albuminurie  nicht  vollständig 
zurück . 

Zuweilen  tritt  die  urämische  Amaurose  bei  Schwangeren  zu  einer  schon 
vorher  bestehenden  Retinitis  albuminurica  hinzu;  es  steigert  sich  alsdann  eine 
allmälig  unter  Zeichen  von  Nephritis  aufgetretene  Sehstörung  nach  einem 
eklampüschen  Anfall  oder  nach  sonstigen  urämischen  Erscheinungen  plötzlich 
bis  zu  vollständiger  Erblindung.    (Einen  hierher  gehörigen  Fall  siehe  bei  Imbert- 

GoL'iiBEYRE  (27,  obs.  IV) .)  ... 

In  manchen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  sind  die  Angaben  nicht 
ausreichend,  um  zu  entscheiden,  ob,  wenn  die  Sehstörung  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  in  völlige  Erblindung  überging,  Hinzutritt  von  urämischer 
Amaurose  angenommen  werden  muss  oder  nur  eine  weitere  Steigerung  des 
Netzhautleidens.  Während  für  gewöhnlich  die  Retinitis  albuminurica  nicht 
zu  vollständiger  Erblindung  führt,  kann  doch  nach  Brecht's ')  Beobachtungen  in 
weitgediehenen  Fällen ,  namentlich  durch  Hinzutreten  von  Netzhautablösung, 
sehr  hochgradige  Amblyopie  entstehen,  ja,  wie  Völckers^)  gefunden  hat,  selbst 
Aus-ang  in  Sehnervenatrophie  mit  völliger  Erblindung,  wenn  die  Retinitis  sich 
in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  wiederholt  hat.  (Vgl. 
S  383  588.)  Die  Rückfälle  in  späteren  Schwangerschaften  sind-  also  eine 
Ei-enth'ümlichkeit,  welche  sowohl  der  minitis  albuminurica  als  der  urämischen 
Amaurose  zukommt. 

So  dürfte  ein  Fall  von  Lawson  (29),  wo  in  drei  auf  einander  folgenden  Schwangerschaften 
jedesmal  zunehmende  Amblyopie  und  zuletzt  Erblindung  eintrat,  welche  das  erste  Mal  ziem- 
lich vollständig,  das  zweite  Mal  nur  theilweise  zurückging  und  das  letzte  Mal  unverändert 
bestehen  blieb,  wegen  der  allmäligen  Entstehung  der  Amaurose  wohl  eher  zur  Retm.t.s  zu 
rechnen  sein ;  es  fand  sich  (vermuthüch  als  Ausgang  von  Retinitis)  Sehnervenatrophie^m.t  sehr 
engen  Arterien  und  weiten  Venen.  Leider  fehlen  die  Angaben  über  den  Hai-n.  -  .\ehnl.che 
FäUe  von  häufig  wiederkehrender  Amaurose  während  der  Schwangerschaft  finden  sich  auch 
in  der  älteren  Literatur  (so  u.  A.  ein  Fall  bei  Beer,  21),  können  aber  wegen  des  mangelnden 
Spiegelbefundes  und  der  meist  nur  sehr  kurzen  Angaben  wenig  benutzt  werden. 

Die  Uebereinstimmung  im  Auftreten  der  urämischen  Amaurose  und  der 
nephritischen  Retinitis  in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  ist 
ein  Grund  mehr  für  die  Vermuthung,  dass  beide  auf  dieselbe  Ursache ,  die  ver- 
änderte Mischung  des  Blutes  und  der  Säfte  zurückzuführen  seien. 
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Dach  kann  es  auch  vorkommen,  dass  trotz  vorausgegangener  Retinitis  albu- 
minurica eklamptische  Anfälle  auftreten,  ohne  dass  sich  urämische  Amaurose 
damit  verbindet;  wie  ein  von  Lke  (33)  beobachteter  Fall  darthat. 

Ob  Fälle  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ähnlichem  Verhalten  bei  Schwan- 
geren auch  ohne  Nephritis  vorkommen,  bedarf  noch  genauerer  Feststellung. 

Höchst  merkwürdig  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Eastlake  (34),  die  vielleicht  doch 
zur  urämischen  Amaurose  gehört,  obwohl  angegeben  wird,  dass  der  Harn  eiweissfrei  gewesen 
sei.  Es  findet  sich  über  das  Verhalten  des  Harns  nur  die  kurze  Angabe,  dass  kein  Eiweiss 
gefunden  wurde ;  doch  'kann  damit  die  Annahme  eines  Nierenleidens  noch  nicht  als  wider- 
legt gelten,  da  man"  nicht  weiss,  in  welchem  Stadium  des  Leidens  und  ob  mehr  als  einmal  auf 
Eiweiss  untersucht  wurde.  Es  ist  hier  daran  zu  erinnern ,  dass  bei  der  Scharlachnephritis 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  der  Harn  wiederholt  eiweissfrei  gefunden  wurde.  —  Eine  39jährige 
Frau,  welche  9  ausgetragene  Kinder  geboren  hatte,  war  von  der  Geburt  des  zweiten  Kindes 
an  regelmässig  2 — 3  Tage  nach  der  Geburt  für  kurze  Zeit  bewusstlos  und  nachher  vollstän- 
dig erblindet,  was  3 — 5  Wochen  anhielt.  Eastlake  sah  die  Kranke  am  dritten  Tag  nach  der 
letzten  Entbindung;  sie  war  ohne  jeden  Lichtschein;  ophthalmoscopische  Veränderungen 
fehlten  mit  Ausnahme  einer  leichten  Verengerung  der  Nelzhautarterien.  —  Eine  andere 
Beobachtung  liegt  vor  von  Becker-Laurich  (30)  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ziemlich  nega- 
tivem Augenspiegelbefund,  welche  nach  einem  Abortus  im  dritten  Monat  zurückging  und  wo 
der  Harn  weder  Eiweiss  noch  Cylinder  enthalten  haben  soll.  Anch  berichtet  Coccius(31), 
dass  er  bei  Eklampsie  ohne  Nierenerkrarikung  einmal  Retinitis  in  der  Gegend  des  directen 
Sehens,  ein  anderes  Mal  einseitige  Amaurose  ohne  objective  Veränderung  beobachtat  habe. 

Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  auch  starke  Blutverluste  in  der  Schwangerschaft  und 
besonders  bei  der  Geburt  Veranlassung  zu  Sehstörungen  oder  Erblindungen  geben  können. 
Vielleicht  gehört  hierher  ein  Fall  von  E.  v.  JaegerI)  von  bläulicher  Sehnervenverfärbung  mit 
Amblyopie  und  retinaler  Asthenopie,  die  nach  einem  Blutverlust  bei  der  dritten  Geburt  in 
geringem  Grade  entstanden  war  und  durch  dieselbe  Veranlassung  bei  der  vierten  Geburt  sich 
bedeutend  verschlimmert  hatte.  Der  Fall  scheint  sich  mehr  den  §§  295 — 300  besprochenen 
Amblyopien  nach  Blutverlusten  anzureihen,  wenn  auch  eine  vorübergehende  Albuminurie 
nicht  direct  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  an  das  Vorkommen  von  idiopathischer 
Nachtblindheit  (vergl.  §  385)  und  von  Flimmerscotom  (§  340)  in  der  Gravidität 
erinnert. 

§  347.  In  seltenen  Fällen  findet  man  bei  Nephritis  auch  Amblyopie  ohne 
ophthalmoscopische  Veränderung  von  mehr  chronischem  Verlaufe ,  doch  ist  es 
fraglich,  ob  diese  Fälle  zur  urämischen  Amaurose  gerechnet  werden  dürfen. 

So  beschreibt  Allbutt 2)  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  in  Verbindung  mit 
urämischen  Erscheinungen,  deren  Grad  rasch'wechselte.  Retinitis  alhumlmtrica  war  voraus- 
gegangen, aber  wieder  vollständig  geheilt.  —  Ich  fand  bei  einer  Frau,  die  an  hochgradiger 
Albuminurie  und  Oedem  der  Füsse  litt,  ohne  alle  urämischen  Erscheinungen  am  rechten 
Auge  das  Sehvermögen  auf  etwa  '/lo  l'educirt,  bei  freiem  Gesichtsfeld  und  ohne  ophthal- 
moscopische Veränderungen  ;  bei  Gebrauch  von  Tct.  ferri  pom.  wurde  das  Sehvermögen  in 
kurzer  Zeit  wieder  dem  des  unverändert  gebliebenen  linken  Auges  gleich. 


1)  Ophth.  Handatlas  Taf.  IX.  Fig.  45.  S.  59—61. 

2)  Amaurosis,  breast  pain.  Lancel  1871.  L  p.  74  6. 
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§  348.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  Irilt,  wenn  das  Leben  erhallen  bleibt, 
vollständige  Heilung  ein ,  meist  sogar  in  auffallend  rascher  Zeit.  In  prognosti- 
scher Beziehung  ist  hier,  wie  schon  bemerkt ,  das  Erhallenbleiben  der  Pupillar- 
reaction  von  Wichtigkeit,  wiewohl  auch  oft  bei  fehlender  Reaclion  normales 
Sehvermögen  wiederkehrt. 

Prognostisch  ungünstig  ist,  wie  immer,  eine  längere  Dauer  der  Erblindung 
und  namentlich  Rückfälle  derselben,  wie  sie  am  häufigsten  in  aufeinander  fol- 
genden Schwangerschaften  vorkommen.    Während  der  Rückbildung  können 
bedeutende  Gesichtsfelddefecte  vorhanden  sein ,  ebenso  in  der  Entwickelungs- 
periode,  wenn  die  Erblindung  nicht  gleich  anfangs  vollständig  ist;  einmal  fand 
ich  auch  centrale  Scotome.    Der  Farbensinn  ist,  wenn  das  Sehvermögen  anfängt 
sich  wiederherzustellen,  meist  ungestört,  nur  bei  längerer  Dauer  kann  eine  leichte 
Störung  vorhanden  sein.   Ueber  die  Ausgänge  des  Leidens  in  denjenigen  Fällen, 
wo  keine  vollständige  Heilung  erfolgt,  ist  noch  wenig  bekannt.    Vielleicht  tritt 
hier  später  Verfärbung  der  Sehnervenpapille  resp.  Atrophia  nervi  optici  ein, 
wie  ich  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  den  ich  der  urämischen  Amaurose  an- 
reihen muss,  obwohl  er  durch  die  asymmetrische  Erkrankung  beider 
Augen  abweicht. 

Es  handelte  sich  um  einen  23.)ährigen  Mann ,  der  vor  3  Jahren  an  Morbus  Brightii  mit 
starkem  Hydrops  gelitten  hatte,  seitdem  aber  anscheinend  gesund  geblieben  war. 

Plötzliche  Erblindung  bis  zur  absoluten  Amaurose  am  linken  Auge ,  einige  Tage  später 
Beginn  fortschreitender  Amblyopie  am  rechten,  mit  hochgradiger  Gesichlsfeldbeschränkung, 
besonders  nach  aussen  und  nach  unten.   Ophthalraoscopischer  Befund  anfangs  ganz  normal, 
späterem  rechten  Auge  leichte  streifige  Trübung  der  Papillengrenze  und  umgebenden  Netzhaut. 
Hefti-e  Kopfschmerzen  und  öfter  wiederholtes  Nasenbluten.  Starke  Albuminurie.  Allmalige 
Besserang  unter  Gebrauch  von  Eisen:  Amblyopie  geringer,  Gesichtsfeldperipherie  beiderseits 
frei  deutlich  abgegrenzte  centrale  Scotome ,  leichte  Störung  des  Farbensinnes  im  ganzen  Ge- 
sichtsfeld die  sich  bald  verliert.    Besserung  nimmt  zu  bis  rechts  No.  7  (/.)  mühsam,  Worte 
von  No  5,  links  No.  13  mühsam,  Worte  von  No.  12.   Oph  thalmoscopischer  Befund 
wenie  verändert,  die  Trübung  rechts  etwas  geringer.   Neuer  Anfall  von  plötzlicher  Er- 
blindung etwa  2Monate  nach  dem  ersten,  bis  zu  quantitativer  Lichtempfindung,  wiederum 
mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  dieses  Mal  am  rechten  Auge,  während  das  Unke  sich  nur 
sehr  wenig  verschlimmert.    Ophthalmoscopisch  die  Trübung  der  Papillengrenze  viel- 
leicht wieder  etwas  stärker ,  sehr  geringe  Hyperämie,  sonst  alles  normal.   Patient  ziemlich 
anämisch  durch  andauerndes  Nasenbluten,  das  erst  seit  kurzem  aufgehört  hat.  Einige  H.rud. 
an  das  Sept.  nar.,  und  hinter  die  Ohren.  Eisumschläge  auf  den  Kopf,  innerlich  Ac.  munat. 
Nach  einigen  Tagen  Nachlass  der  Kopfschmerzen  und  Besserung  des  Sehvermögens  die 
steti'-e  Fortschritte  macht,  bis  nach  5  Wochen  ungefähr  der  Zustand  wie  vor  dem  Anfall 
errercht  und  das  rechte  Auge  wieder  etsvas  besser  ist  als  das  linke,  doch  mit  geringer  Ge- 
sichtsfeldbeschränkung.   Jetzt  stellte  sich  beiderseits  ein  Beginn  von  weissl.cher  Verfärbung 
der  Papille  ein,  besonders  am  linken  Auge,  die  Trübung  verschwunden.  Venen  etwas  ausge- 
dehnt, Arterien  normal.    Eine  bald  darauf  aufgetretene  dritte  Verschlechterung  an  beiden 
Augen,  gleichfalls  mit  starken  Kopfschmerzen,  war  nur  unbedeutend  und  ging  bald  wieder  m 
Besserung  über,  worauf  Patient  nach  Hause  reiste. 


Pathogen  ese. 


S  349  Die  Entstehung  der  urämischen  Amaurose  muss  auf  dieselbe  Ur- 
sache zurückgeführt  werden,  wie  die  urämischen  Anfälle  überhaupt.  Es  ist  hier 
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nicht  derOrl,  die  hierüber  aufgestellten  Theorien,  von  welchen  noch  keine  als  völlig 
bewiesen  gelten  kann,  zu  discutiren.  Der  in  der  Regel  normale  ophlhalraoscopische 
Befund  und  das  rasche  Entslehen  und  Verschwinden  der  Erblindung  könnten 
eben  sowohl  durch  die  Annahme  eines  Oedems  der  Gehirnsubstanz  oder  eines 
Hydrops  der  Ventrikel  erklärt  werden  als  durch  eine  Inloxicationstheorie  ;  doch 
sind  für  die  erstere  Annahme  bisher  die  Sectionen  noch  vielfach  den  Nachweis 
schuldig  geblieben.  Dass  die  Ursache  der  Anfälle  in  letzter  Instanz  in  der  Reten- 
tion der  Harnbestandtheile  zu  suchen  ist,  wird  heut  zu  Tage  wohl  wenig  Zweifeln 
mehr  begegnen;  in  welcher  Weise  dies  aber  geschieht,  ist  völlig  unbekannt. 
Es  würde  sich  mit  dieser  Ansicht  selbst  das  Vorhandensein  von  rasch  rückbil- 
dungsfähigen materiellen  Veränderungen  am  Sehnervenapparat  vereinigen  lassen. 
Die  zuweilen  erhobenen  positiven  Befunde  von  entzündlichen  Veränderungen  am 
Sehnerveneintrilt  und  der  Netzhaut  sind  aber  wohl  als  Complicationen  zu  be- 
trachten und  reichen  auch  nicht  aus,  um  die  vollständige  Erblindung  zu'erklären. 

Die  Behandlung  ist  die  der  urämischen  Anfälle  überhaupt  und  es  ergeben 
sich  aus  dem  Bestehen  der  Amaurose  für  dieselbe  keine  speciellen  Indicationen. 
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Amaurose  durch  Intermittens. 

§  350.  Obgleich  ich  über  die  Amaurose  in  Folge  von  Inlermillens  keine 
eieene  Erfahrung  besitze  und  dieselbe  in  den  neueren  Lehrbüchern  meist  ül)er- 
ean^en  wird ,  glaube  ich  doch  nach  genauerer  Durchsicht  der  darüber  vorliegen- 
den Beobachtungen,  dass  sie  sehr  wohl  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen 
verdient  Die  meisten  Fälle  stammen  zwar  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit, 
doch  ist  der  Mangel  der  A^genspiegeluntersuchung  hier  von  geringerer  Bedeu- 
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tuüg,  weil  in  der  Regel  keine  ophthalmoscopischen  Veränderungen  zu  erwarten 
sind,  was  auch  durch  einige  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeil  bestätigt  wird. 

Man  hat  eine  typische  oder  intermittirende  und  eine  bleibende 
Amaurose  durch  Intermittensinieclion  zu  unterscheiden. 

§351.  Die  A)nm(ros is  intermittens  tritt  zuweilen  als  Begleiterschei- 
nung des  gewöhnlichen  typischen  Wechselfiebers  auf.  Die  Fieberanfälle  haben 
in  der  Regel  den  Tertiautypus.  Mitunter  sind  sie  besonders  heftig  und  noch  mit 
anderen  schweren  Erscheinungen ,  wie  Delirien ,  Angstgefühl ,  Coma  verbunden 
(Hildenbrand,  2);  zuweilen  finden  sich  die  Kranken  nach  dem  Erwachen  von 
einem  starken  comatösen  Anfall  vollständig  erblindet  (Dutzmann  ,  19).  Bei 
anderen  Kranken  handelt  es  sich  um  gewöhnliche  Intermittensanfälle ;  dabei 
stellt  die  Amaurose  entweder  die  einzige  Complication  dar  oder  sie  ist  noch  von 
-  Schmerzen  im  Auge  oder  im  Kopf,  Lichtscheu  und  leichter  Röthung  des  Auges 
begleitet.  Die  Erblindung  war  in  den  genauer  geschilderten  Fällen  dieser  Art 
immer  doppelseitig,  trat  mit  dem  Beginn  des  Frostes  auf,  dauerte  durch  das 
Hitzestadium  hindurch,  um  mit  dem  Eintritt  eines  starken  Schweisses  wieder  zu 
verschwinden  (Tott(6),  Kühlbrand  (8)) .  Es  besieht  entweder  noch  schwacher 
Lichtschein  oder  die  Lichtempfindung  ist  völlig  aufgehoben,  die  Pupillen  sind 
meist  erweitert  und  reagiren  träge  oder  gar  nicht;  diese  Verschiedenheilen 
kommen  auch  bei  den  einzelnen  Anfallen  desselben  Patienten  vor.  Durch  Chinin 
wurde  immer  die  Rückkehr  weiterer  Anfälle  abgeschnitten. 

In  anderen  Fällen  tritt  das  Fieber  mehr  in  den  Hintergrund,  macht  sich 
dem  Kranken  nur  durch  leichte  Uebelkeit  oder  Frösteln  oder  durch  einen  erleich- 
ternden Schweiss  bemerklich,  mit  dessen  Eintritt  der  Anfall  zurückgeht,  oder  es 
scheint  ganz  zu  fehlen.  Es  handeil  sich  also  dann  um  Intermittens  larvata. 
Bei  dieser  befällt  nach  Himly  die  Erblindung  häufiger  nur  ein  Auge  als  beide 
zugleich. 

Ausser  den  Angaben  von  Himly  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Testelik  (1 6j 
und  KoNiGSTEiN  (24) ;  doppelseitige  Amaurosen  sind  beschrieben  von  Störck  (1)  und  Stöber  (H). 

Der  Typus  des  Auftretens  ist  auch  hier  meistens  tertian,  seltener  quo- 
lidian,  auch  zwei  Anfälle  am  gleichen  Tage  kommen  vor  (Testelin). 
Die  Dauer  der  Erblindung  schwankt  zwischen  1/4  oder  1/2  Stunde  bis  10  Stunden 
oder  mehr.  Treten  die  Anfälle  täglich  und  zur  Abendzeit  auf,,  so  erhält  das 
Leiden  eine  äusserliche  Aehnlichkeil  mit  Nachtblindheit,  wodurch  sich  die  An- 
gaben mancher  Beobachter  über  Nachtblindheit  in  Folge  von  Intermittens  er- 
klären. Doch  ist  wohl  öfter  die  häufigere  endemische  Nachtblindheit  mit  inter- 
niiltirender  Amaurose  verwechselt  worden  als  umgekehrt. 

Stöber  berichtet  ein  hierhergehöriges  interessantes  Beispiel  von  einer  Kranken ,  bei 
welcher  anfangs  eine  Nachtblindheit  angenommen  wurde,  bis  nach  einigen  Tagen  die  Zeit  des 
Eintritts  der  Erblindung  sich  verschob  und  bei  hellem  Tage  Anfälle  doppelseitiger  vollstän- 
diger Amaurose  auftraten,  die  durch  Chinin  in  wenigen  Tagen  geheilt  wurden. 

Auch  hier  ist  die  Erblindung  öfters  mit  Kopfschmerz,  Supraorbilalneuralgie, 
Lichtscheu ,  Blepharospasmus,  Thränen  und  vasomotorischer  Neurose  des  Auges 
verbunden.  Mitunter  besieht  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Rücken- 
wirbel. 
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Höchst  merkwürdig  ist  ein  von  v.  Stosch(7)  ausführlich  beschriebener  Fall,  wo  sich 
Anfälle  doppelseitiger  Erblindung  von  3  bis  ISslündiger  Dauer  unter  wechselndem  Typus  mit 
Unterbrechungen  durch  6  Jahre  hinzogen.  Sie  waren  mit  Benommenheit,  Sopor,  ja  in  einem 
Stadium  der  Krankheit  mit  einem  förmlich  somnambulistischen  Zustand  verbunden;  eine  Zeit 
lang  trat  auch  eine  gewöhnliche  typische  Intermitlens  mit  poslponirendem  Typus  hinzu, 
deren  Anfälle  sich  zweimal  mit  denen  der  intermittirenden  Amaurose  kreuzten  und  durch 
letztere  für  die  Dauer  ihres  Bestehens  zurückgedrängt  wurden.  Chinin  und  Arsenik  hatten 
wenigstens  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  keine  Wirkung,  nur  kalte  Bäder,  besonders 
Seebäder  und  Reisen  brachten  die  Anfälle  wiederholt  zum  Verschwinden,  bis  schliesslich  das 
Uebel  sich  spontan  verlor.  Die  zuletzt  mitgetheilten  Umstände  lassen  übrigens  die  Entstehung 
der  Amaurose  durch  Intermittensmiasma  einigermassen  zv>'eifelhaft  erscheinen. 

Alle  anderen  Fälle  von  wahrer  inlermiltirender  Amaurose,  sei  es  mit  oder 
ohne  Fieber,  wurden  durch  Chinin  rasch  geheilt. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  (Dutzmann(19),  König- 
^TEiN  (21))  ergab  ein  negatives  Resultat,  auch  während  der  Zeit  der  Erblindung; 
höchstens  war  in  Königstein's  Falle  (bei  einseitiger  Erblindung)  die  Papille  etwas 
röther  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Angaben  über  die  Pupillarreaction  sind  nicht  übereinstimmend;  manche- 
Beobachter  berichten ,  dass  trotz  vollständig  mangelnder  Lichtempfindung  die 
Pupillen  noch  etwas  (Tott,  6)  oder  ziemlich  prompt  reagirt  hätten  (König- 
stein, 21),  nach  anderen  fehlte  die  Reaction,  obgleich  noch  ein  Rest  von  Licht- 
empfindung vorhanden  war.  Eine  völlig  normale  Pupillarreaction  scheint  in- 
dessen nicht  beobachtet  zu  sein. 

§  352.  Sellener  und  schwerer  zu  beurtheilen  sind  die  bleibenden  Amau- 
rosen durch  Intermitlens  larvata.  Ihre  Entstehung  ist  wohl  so  zu  deuten,  dass 
der  Anfall  gewisse  Veränderungen  hinterlässl,  welche  bis  zur  Wiederkehr  des 
nächsten  Anfalles  nicht  völlig  zurückgegangen  sind.  Folgen  mehrere  Anfälle  hinter 
einander,  so  summiren  sich  diese  Residuen,  so  dass  die  Sehstörung  coutinuirlich 
wird,  wenn  auch  häufig  mit  mehr  oder  minder  hervortretenden  Verschlim- 
merungen, welche  den  einzelnen  Anfällen  entsprechen.  Die  Erblindung  ist  nicht 
immer  vollständig;  sie  kann  einseitig  oder  doppelseilig  sein.    Besteht  nur  Am- 
blyopie, so  erfährt  dieselbe  öfter  periodische ,  typische  Exacerbationen  wobei 
dann  auch  Reizerscheinungen  von  Seilen  des  Trigeminus  hinzutreten;  oder  der 
typische  Charakter  des  Leidens  giebt  sich  bei  andauernder  Erbhndung  durch 
leichte  Fieberanfälle,  periodische  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  mit  vorüber- 
gehender Reizung  des  Auges  zu  erkennen.    Die  Affection  erinnert  sehr  an  die 
Reflexamaurose  durch  Trigeminusreizung  (vgL  §  362 ft.),  womit 
auch  die  Empfindlichkeil  gegen  Licht  und  das  etwas  bessere  Sehen  bei  ge- 
dämpfter Beleuchtung  übereinstimmt.    Mitunter  sind  leichte  Re.zzustande  des 
Auges  und  die  Herkunft  aus  einer  Fiebergegend  das  einzige    was  aul  den  Li- 
sprung  des  Leidens  führt  (He.singer,  13).    Die  Diagnose  kann  hier  begreif- 
licher Weise  grosse  Schwierigkeiten  machen,  und  wird  o  t  erst  ex  J^V'^« 
sicherzustellen  sein.    Chinin  versagt  hier  mitunter  seine  Hülfe,  wahrend  Aisemk 
zur  Heilung  führt  (Aschendorf  (3),  Helisingeu  (13)). 

Zweifelhaften  Ursprungs  ist  auch  ein  merkwürdiger  von  L.egev  mitgetheilter  Fall  von 
hysterischer  Amaurose,  wo  möglicher  Weise  Intermitlens  vorhergegangen  war,  der  §  37i, 
S.  987  angeführt  ist. 
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üeber  die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  in  diesen  Fällen  von  bleiljcnder 
Amaurose  besitzen  wir  nur  eine  interessante  Beobachtung  von  Jacobi{17),  welcher  bei  einer 
34jährigen  Frau  beiderseits  hochgradige  Ne u ri  t is  oder  Oedem  der  Papillen,  bei  geringer 
Amblyopie  (S  '-/20)  ""^1  freiem  Gesichtsfeld  in  Verbindung  mit  Lichtscheu  und  intermiltiren- 
dem  heftigem  Stirnkopfschmerz  beobachtete.  Die  Milz  war  vergrössert,  auch  war  zeitweise 
mit  der  Neuralgie  deutliches  Fieber  verbunden.  Auf  Chinin  bildete  sich  in  4  Wochen  die  Neu- 
ritis völlig  zurück  und  trat  dauernde  Heilung  ein. 

Ob  in  allen  Fällen  von  andauernder  Sehstörung  bei  Intermittens  ophlhalmoscopische  Ver- 
änderungen auftreten,  möchte  übrigens  im  Hinblick  auf  den  negativen  Befund  bei  den  vor- 
übergehenden Erblindungen  zu  bezweifeln  sein. 

§  353.  Verschieden  hiervon  sind  die  bei  ausgesprochener  Intermittens 
im  Stadium  der  Kachexie  vorkommenden  Erblindungen,  welche  mit 
Oedemen  und  Albuminurie  verbunden,  ihren  Ursprung  einem  Nieren- 
leiden zu  verdanken  scheinen.  In  manchen  Fällen  ist  in  der  Thal  Retinitis 
albuminurica  in  Folge  von  Intermittens  beobachtet,  in  anderen  wahr- 
scheinlich ,  wenn  auch  ophthalmoscopische  Untersuchung  fehlt.  Es  kann  hier 
selbst  zu  vollständiger  Erblindung  kommen,  welche  indessen  die  Heilung  durch 
Chinin  nicht  ausschliesst  Richard  ,  15). 
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Die  epileptiforme  Amaurose.    Verhältniss  der  Amaurose  zur  Epilepsie. 
Augenspiegelbefund  bei  Epileptikern. 

§  354.  Mit  dem  Namen  Epilepsia  retinae,  welchen  er  später  mit  dem 
der  epilepliformen  Amaurose  verlauschte,  hat  H.  Jackson  (1  u.  4)  plötzliche 
Erblindungen  bezeichnet ,  welche  er  für  gleichwerlhig  und  gleichen  Ursprungs 
mit  epileptischen  Anfällen  hält.  Die  von  ihm  geschilderten  Zustände  belrefien 
indessen,  wie  es  scheint,  aussdiliesslfch  die  symptomatische  Epilepsie  bei  mate- 
riellen Gehirnleiden,  besonders  Tumoren ,  deren  Vorkommen  und  Bedeutung 
bereits  in  §  1 97  bei  den  Sehnervenleiden ,  die  in  Folge  von  Hirntumoren  ent- 
stehen, geschildert  worden  ist.  Der  ophthalmoscopische  Befund,  welcher  in  der 
Reeel  das  Bild  der  sog.  Stauungspapille  bietet ,  zeigt  dabei  während  der  Anfälle 
keine  Veränderung  und  es  haben  sich  die  Angaben  über  vorübergehende  Ver- 
engerung der  Netzhaulgefässe  während  ihrer  Dauer  nicht  bestätigt.  Alles  spricht 
vielmehr  für  den  centralen  Sitz  dieser  Erblindungen  und  für  ihre  Entstehung 
durch  eine  vorübergehende  Steigerung  des  Hirndruckes  und  dadurch  bedingte 
Compression  der  intracraniellen  Gefässe.  Von  der  wahren  Epilepsie  sind  sie 
aber  völlig  verschieden;  ihre  Bezeichnung  als  epileptiforme  Amaurose  köfinte 
daher  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben  und  wird  wohl  besser  vermieden. 

Bei  der  idiopathischen  Epilepsie  sind  vorübergehende  Erblindungen,  welche 
die  Bedeutung  wirklicher  epileptischer  Anfälle  hätten ,  soweit  meme  Kenntniss 
der  Literatur  reicht,  noch  nicht  als  sichergestellt  zu  betrachten ,  wenn  man  nicht 
das  einen  epileptischen  Anfall  einleitende  Schwarzwerden  vor  den  Augen ,  das 
zuweilen  dem  Verlust  des  Bewusslseins  kurze  Zeit  vorhergeht ,  als  epileptische 
Amaurose  bezeichnen  will. 

Die  gutartigen  nüchtigenObscurationen,  dasFlimmerscotom  und  die  vorüber- 
nehende  Hemianopsie,  die  gewöhnlich  mit  Migräne  einhergehen,  können  nicht  in 
diesem  Sinne  aufgefasst  werden,  obwohl  sie  zuweilen  bei  Individuen  vorkommen, 
die  an  wahrer  Epilepsie  oder  wenigstens  Anfallen  leiden  welche  von  epilepti- 
schen den  Symptomen  nach  nicht  zu  unterscheiden  sind.  (Vgl.  §  Si'^,  'f' 
denjenigen  Fällen,  wo  die  epileptischen  Anfälle  mit  denen  des  Flimmerscotoms 
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abwechseln,  handelt  es  sich  wohl  nur  um  eine  Combinalion  beider  Alleclionen, 
um  ein  Zusammentreffen  bei  einem  zu  verschiedenen  Neuropathien  geneigten  Indi- 
viduum. In  dem  einzigen  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  Anfälle  von  Flim- 
mern und  Kopfschmerz  regelmässig  einen  epileptischen  Anfall  einleiteten  (s.  S. 
947),  also  wohl  durch  dieselbe  Ursache  erzeugt  waren ,  welche  auch  den  epile- 
ptischen Anfall  hervorrief,  schien  mir  wegen  der  vielfachen  sonstigen  nervösen 
Störungen,  die,  obw^ohl  bei  einem  Manne  auftretend,  sehr  an  Hysterie  erinnerten, 
die  Annahme  nicht  ausgeschlossen-,  dass  die  Anfälle  nicht  als  eigentlich  epile- 
ptische, sondern  als  epileptiforme  hysterische  zu  betrachten  waren. 

Bei  weiblichen  Individuen,  welche  an  epileptiformer  Hysterie  leiden,  kom- 
men gleichfalls  Anfälle  von  plötzlicher,  nach  ein  oder  mehreren  Tagen  wieder 
vorübergehender  Erblindung  vor  ,  welchie  wohl  der  Hysterie  als  Ursache  zuzu- 
schreiben sind.  (Vgl.  §  361,  S.  972.)  Das  Vorkommen  anderer  unzweifelhaft 
hysterischer  Erscheinungen  bei  denselben  Individuen  macht  diese  Auffassung 
sehr  wahrscheinlich,  besonders  seit  wir  durch  Charcot's ')  lichtvolle  Darstellung 
diese  Fälle  von  schwerer  Hysterie  besser  kennen  gelernt  haben. 

In  einem  von  Galezowski  (5)  mitgetheilten  Falle,  der  mit  dem  soeben  angeführten  von  mir 
manche  Aehnlichkeit  hat,  ist  leider  die  Natur  der  Krämpfe,  die  als  »  e  p  i  1  ep  t  i  f  o  rm  e«  bezeichnet 
werden,  nicht  genauer  bestimmt.  Es  handelte  sich  um  einen  40jährigen  Patienten,  welcher 
im  Alter  von  ^^  Jahren  von  einem  wüthenden  Hund  gebissen  war  und  ein  ganzes  Jahr  mit 
der  Heilung  der  mit  dem  Ferrum  candens  geätzten  Wunde  zu  thun  hatte.  Viel  später  und 
zwar  zuerst  vor  1 1  Jahren ,  stellten  sich  mehrstündige  Krampfanfälle  ein ,  die  in  der  letzten 
Zeit  sehr  häufig  wurden.  Vor  jedem  Anfalle  empfand  Patient  eine  eigenthümliche  Sehslörung 
mit  Funkensehen  und  subjectiven  Farbenempfindungen  (offenbar  Flimmerscotom).  Zugleich 
bestand  erhebliche  dauernde  Amblyopie  und  Störung  des  Farbensinns,  ohne  ophthalmosco- 
pische  Veränderung. 

Obwohl  man  hier  nach  den  Antecedentien  die  Annahme  von  wahrer  Epilepsie  nicht  un- 
wahrscheinlich finden  würde,  so  habe  ich  doch  Anstand  genommen,  den  Fall  zu  verwerthen, 
da  die  Anfälle  als  epileptiforme  und  nicht  als  epileptische  bezeichnet  sind. 

Noch  liegt  eine  mir  nur  im  Referat  zugängliche  Beobachtung  von  Forster  (6)  vor  über 
plötzliche  Erblindung  bei  einem  Manne,  der  früher  an  epileptischen  Anfällen  gelitten  hatte, 
aber  durch  Bromkalium  davon  vollständig  geheilt  worden  war.  Die  Erblindung  ging  auf 
endermatische  Anwendung  von  Strychnin  zurück,  über  den  Augenspiegelbefund  findet  sich 
leider  keine  Angabe.  Es  wird  hier  kaum  zu  entscheiden  sein ,  ob  mehr  als  ein  nur  zufälliges 
Zusammentreffen  der  vorübergehenden  Erblindung  mit  epileptischen  Anfällen  bei  demselben 
Individuum  anzunehmen  ist. 

Wichtig  ist,  dass  in  Fällen  ,  wo  die  Erblindung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
einen  reflectorischen  Vorgang,  auf  Reizung  sensibler  Nerven  zurückzuführen  ist, 
dieselbe  gerade  nicht  anfallsweise  auftritt,  wie  die  Epilepsie,  sondern  continuir- 
lich,  auch  wenn  dieselbe  Ursache  gleichzeitig  epileptische  Anfälle  hervorruft. 
Vgl.  die  §  364  citirte  Beobachtung  von  Hancock.) 

Wir  kommen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  eine  wirkliche  epileptische  Amau- 
rose, die  auf  wahre  Epilepsie  als  Ursache  zurückzuführen  ist,  wenn  sie  über- 
haupt vorkommt,  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören  muss. 


1)  Klin.  Vorträge  über  Krankh.  d.  Nervensyst.    Deutsche  Uebers.  v.  Fetzkr.  SInt'g. 

1874.  s.  372  nr. 
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§  355.  Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  das  Verhallen  der  Nelzhaut- 
gefässe  während  oder  kurz  vor  und  nach  einem  epileptischen 
Anfall  zu  untersuchen,   in  der  Erwartung,  hierdurch  Aufschluss  über  den 
Zustand  der  Hirngefässe  zu  erhalten.    Indessen  hat  sich  gezeigt,  dass  die  erwar- 
tete Verengerung  der  Arterien  im  Beginn  des  Anfalls  oder  während  desselben, 
soweit  sich  dabei  beobachten  lässt,  nicht  vorkommt.    Dagegen  fand  Horner  (9 
auf  der  Höhe  des  Krampfstadiums  eine  kolossale  venöse  Hyperämie,  welche 
aber  nur  secundär,  durch  die  venöse  Stauung  in  Folge  der  Convulsionen  bedingt 
ist  und  mit  der  Entstehung  der  Epilepsie  Nichts  zu  thun  hat.    Ich  selbst  konnte 
bei  einem  Patienten  mit  Status  epilepticus  auf  Westphal's  Klinik  in  Berhn,  bei  dem 
während  der  kurzen,  kaum  mit  Convulsionen  verbundenen  Anfälle,  die  sich 
sehr  oft  wiederholten,  die  Untersuchung  keine  Schwierigkeiten  bot,  mich  nicht 
von  einer  Veränderung  im  Kaliber  der  fiefässe  überzeugen. 

Auch  Zehender(II)  giebt  an,  dass  ihm  während  des  Anfalles  die  Gefässe 
eher  etwas  weiter  vorgekommen  seien  als  zuvor.  Wenn  Unterschiede  im  Beginn 
des  Anfalls  vorkommen ,  die  also  nicht  die  Folge  der  Krämpfe  sind ,  so  müssen 
diese  jedenfalls  sehr  geringfügig  und  ohne  genauere,  uns  noch  nicht  zu  Gebote  ^ 
stehende  Methoden  der  Messung  nicht  nachweisbar  sein.  Wenn  verschiedene 
Beobachter  in  manchen  Fällen  Hyperämie  der  Papille  und  Nelzhautgefässe  auch 
ausserhalb  der  Anfälle  gefunden  haben ,  so  mag  dies  zum  einen  Theil  darauf  zu 
beziehen  sein,  dass  nach  langjähriger  Dauer  der  Krankheit  die  bei  den  einzelnen 
Anfällen  entstehende  venöse  Hyperämie  theilweise  bestehen  bleibt,  auch  wohl 
zu  leichter  Trübung  der  Papille  und  zu  consecutiven  Gewebsveränderungen 
führen  kann ,  zum  anderen  Theil  darauf,  dass  eine  mit  der  Epilepsie  irgendwie 
in  Verbindung  stehende  chronische  Hyperämie  der  Meningen  oder  Meningitis 
diesen  Veränderungen  im  Auge  zu  Grunde  liegt. 

Auf  die  zuletzt  angedeutete  Weise  können  auch  die  zuweilen  bei  Epilepsie 
beobachteten  Sehnervenatrophien  (2u.  3)  erklärt  werden;  oder  der  Zu- 
sammenbang ist  ein  noch  loserer,  indem  es  sich  um  einfache  graue  Degeneration 
der  Sehnerven  handelt,  für  deren  Entstehung,  wie  für  die  der  Epilepsie  man  als 
mitwirkende  Ursache  eine  allgemeine  neuropathische  Disposition  des  betreffenden 
Kranken  anführen  kann. 
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Plötzliche  und  vorübergehende  Erblindungen  anderer  Art. 

§  356.  Plötzliche  Erblindungen,  welche  nach  einigen  Minuten,  Stunden 
oder  Tagen  wieder  vorübergehen,  können  sehr  verschiedenen  Ursprungs  sein. 
Soweit  dabei  bestimmte  krankhafte  Processe  im  Auge  nachweisbar  siod,  wurden 
dieselben  an  dem  ihnen  zukommenden  Orte  speciell  beschrieben.  Wir  erinnern 
hier  nur  an  die  plötzlichen  Erblindungen  durch  retrobulbäre  Neuritis  (§§  215 — 
222),  an  die  Erblindungsanfälle  bei  der  Stauungspapille  in  Folge  von  Hirn- 
tumoren (§  197),  an  die  rasch  vorübergehenden  glaucomatösen  Obscurationen, 
an  die  flüchtigen  Verdunklungen  ,  welche  zuweilen  der  definitiven  Erblindung 
durch  Embolie  der  Centraiarterie  vorhergehen  (§  15)  etc. 

Auch  von  den  plötzlichen  Erblindungen  ohne  nachweisbare  Veränderung  im 
Auge  lassen  sich  die  meisten  unter  gewisse  ätiologische  Gesichtspunkte  bringen 
und  wurden  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  schon  grossentheils  besprochen. 
Es  gehören  hierher  die  urämische  Amaurose  (§§  327 — 333),  das  Flim- 
merscotom  und  die  Amaurosis  partialis  fugax  (§§  336 — 341),  die 
plötzlichen  Erblindungen  bei  Intermittens  (§§  350 — 351),  während 
die  epileptische  Amaurose  (§354)  noch  nicht  als  sichergestellt  gelten  kann. 

Es  bleibt  jetzt  noch  eine  Anzahl  seltener  vorkommender  Erblindungsanfälle 
übrig,  die  zwar  sehr  verschiedener  Art  sind,  über  welche  aber  noch  zu  wenig 
Erfahrungen  vorliegen,  als  dass  wir  das  vorliegende  Material  schon  zur  Aufstel- 
lung bestimmter  Formen  amblyopischer  Erkrankung  verwenden  könnten.  Es 
gehört  hierher  ein  Theil  der  plötzlichen  Erblindungen  ohne  Befund  nach  fieber- 
haften. Krankheiten,  die  Erblindungsanfälle  nach  gastrischen  Stö- 
rungen; in  Folge  von  apoplektischen  Anwandlungen,  und  endlich  die 
plötzlichen  Erblindungen  bei  Nervösen  und  Hysterischen. 

§  357.  Nach  fieberhaften  Krankheilen  kommen  zunächst,  soviel  be- 
kannt, Anfälle  plötzlicher  Erblindung  von  zweierlei  Art  vor,  nämlich  einmal  die 
urämische  Amaurose,  welche  vorzugsweise  bei  Nephritis  scarlatinosa  auftritt 
und  dann  Erblindungen  durch  acute  Neuritis  retrobulbär is ,  welche 
V.  GnÄFE  u.  A.  nach  Masern  und  nach  einer  leichten  Angina  auftreten  sah(1). 
Die  Berechtigung  zur  Annahme  einer  retrobulbären  Neuritis  in  diesen  Fällen 
schöpfte  V.  Gräfe  neben  anderen  Gründen  auch  aus  dem  ophthalmoscopischen 
Befund,  welcher  in  der  Regel  nicht  völlig  negativ  ist,  sondern  das  Bild  einer 
leichten  Papillitis  oder  das  der  Ischämie  der  Netzhaut  darbietet. 

Es  ist  nun  weiter  eine  Anzahl  von  plötzlichen  Erblindungsanfallen  beob- 
achtet,  besonders  nach  Abdominaltyphus,   nach  vorübergehenden 
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Gastricismen  oder  ohne  nachweisbare  Ursache,  bei  denen  es  zweifel- 
haft bleibt,  ob  sie  einer  von  beiden  Formen,  der  urämischen  Amaurose  oder  der 
retrobulbiireu  Neuritis  einzureihen  sind.  Uebrigens  ist  mit  der  Aufsteilung 
dieser  beiden  Formen  die  Fragestellung  keineswegs  erschöpft;  principiell  sind 
dieselben  ja  in  keiner  Weise  entgegengesetzt,  da  wir  nicht  wissen,  ob  es  nicht 
eine  retrobulbäre  Neuritis  urämischen  Ursprungs  giebt  und  da  mit  der  An- 
nahme einer  retrobulbären  Neuritis  schlechthin  in  Fällen,  wo  keine  Nephritis 
vorhanden  ist ,  die  Entstehung  dieser  und  ihr  Zusammenhang  mit  der  etwa  vor- 
hergegangenen Allgemeinerkrankung  noch  nicht  erklärt  ist.  Leider  sind  nicht 
wenige  von  den  schon  an  sich  spärlichen  Beobachtungen  so  unvollständig  mit- 
getheilt,  dass  wir  über  die  Complication  mit  einem  etwaigen  Nierenleiden  wenig 
oder  gar  nichts  erfahren.  In  keinem  der  bisher  beschriebenen  Fälle  [abgesehen 
von  den  Erblindungen  nach  Scharlach  und  Variola  vgl.  §§  344—345)  kann  mit 
Sicherheit  eine  wirkliche  Nephritis  angenommen  werden;  in  manchen  Fällen 
fehlen  alle  Angaben  über  das  Verhalten  des  Harns,  in  anderen  wurde  derselbe 
eiweissfrei  gefunden,  in  noch  anderen  trat  nur  eine  leichte,  nach  wenigen  Tagen 
wieder  vorübergehende  Albuminurie  auf.  In  keinem  Falle  sind  sonstige  Er- 
scheinungen von  Nierenleiden  angeführt.  Es  sind  daher  weitere  Beobachtungen 
abzuwarten  und  müssen  wir  uns  zur  Zeit  auf  die  Zusammenstellung  des  vorhan- 
denen Materials  beschränken.  Auf  das  Verhalten  der  Pupillarreaction  werden 
wir  weiter  unten  zu  sprechen  kommen. 

Bei  plötzlicher  Erblindung  nach  Masern  war  in  den  bis  jetzt  be- 
kannten Fällen  (V.  Gräfe  (1)  ein  Fall,  Nagel  (2)  drei  Fälle)  bald  eine  leichte  Pa- 
piUoretinitis ,  bald  normaler  Augengrund  vorhanden ;  die  Pupillarreaction  regel- 
mässig aufgehoben.  Ueber  das  Verhalten  des  Harns  finde  ich  in  keinem  dieser 
Fälle  etwas  bemerkt,  so  dass  die  Zugehörigkeit  zur  urämischen  Amaurose  nicht 
sicher  ausgeschlossen  werden  kann. 

V.  Gräfe  nahm  in  seinem  Falle,  der  in  vollständige  Heilung  ausging,  Ns-egen  leichler  Trü- 
bung der  Papillengrenze  und  umgebenden  Netzhaut  eine  retrobulbäre  Neuritis  an.  Die  Er- 
blindung war  während  der  nur  durch  heftigere  Bronchitis  ausgezeichneten  Reconvalescenz 
innerhalb  dreier  Tage  entstanden.  Der  Lichtschein  kam  erst  nach  8  Tagen  wieder,  nach 
8  Wochen  war  das  Sehvermögen  bei  ableitender  Behandlung  wiederhergestellt.  -  Ebenso 
waren  auch  zwei  von  Nägel  beobachtete  Fälle  aufzufassen ,  wo  keine  Heilung  erfolgte ,  von 
denen  sogar  der  eine  letal  verlief.  In  einem  dritten  Falle  Nagel's,  wo  die  Erblindung  unter 
schweren  Hirnerscheinungen,  tiefem  Sopor  und  Convulsionen  entstanden  war,  zeigte  .ich 
dagegen  der  Augengrund  vollständig  normal,  die  Pupillen  weit,  nur  auf  sehr  helles  Licht 
etwas  reagirend  und  der  Lichtschein  zweifelhaft.  Nach  Beginn  langsamer  spontaner  Rück- 
bildung wurde  durch  Strychnininjectionen  rasche  Heilung  erzielt. 

Auch  bei  Abdominaltyphus  begegnen  uns  -  abgesehen  von  der  schon 
früher  besprochenen  Neuritis  -  vorübergehende  Erblindungen  mit  oder  ohne 
Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction.  Indessen  war  m  kemem  der  Falle 
mit  erhaltener  Reaclion  der  Lichtschein  ganz  erloschen,  während  bei  fehlendem 
Lichtschein  auch  die  Pupillarreaction  aufgehoben  war  (Fr^mineau  4).  Leber  das 
Verhalten  des  Harns  ist  wenig  bekannt;  nur  Hexoch  ;6)  macht  die  Angabe 
dass  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  weder  Oedeme,  noch  Albuminurie, 
noch  irgend  eine  Störung  in  der  Harnabsonderung  vorhanden  gewesen  sei. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


%9 


Die  Dauer  der  Erblindung  schwankt  zwischen  36  Stunden,  einer 
Woche  und  mehreren  Monaten. 

in  i-"RKMiNE.\u's  Fall  wurde  eine  angeblich  absolute  einseitige  Amaurose  mit  weiter  und 
starrer  Pupille  nach  zweimonatlicher  Dauer  durch  Strychnininjectionen  rasch  geheilt.  Man 
muss  sich  hier  wohl  vorstellen,  dass  die  anfangs  vorhandenen  Veränderungen  des  Sehnerven 
spontan  zurückgegangen  waren,  aber  einen  Zustand  von  Unerregbarkeit  der  nervösen  Ele- 
mente zurückgelassen  hatten,  welcher  durch  Strychnin  beseitigt  wurde. 

Bekanntlich  leidet  beim  Typhus  das  Sehvermögen  in  geringerem  Grade 
öfter,  doch  sind  genauere  Ermittelungen  hierüber  durch  den  Zustand  der 
Kranken  sehr  erschwert.  Ich  möchte  aber  die  plötzlichen  Erblindungen  nicht 
sowohl  als  eine  Steigerung  dieser  Sehstörungen  betrachten,  sondern  eher  ver- 
muthen,  dass  dieselben  durch  irgend  eine  Complication  zu  erklären  seien. 

Weiter  ist  anzuführen,  dass  Woinow  (1 2)  äOstündige  absolute  Amaurose  ohne  Befund 
und  ohne  Pupillarreaction  zugleich  mit  Erbrechen  bei  einer  jungen  Dame  auftreten  sah, 
die  gleich  darauf  von  acutem  Rheumatismus  befallen  wurde;  Goschlek  ( 1 0)  bei  einem 
lOmonatlichen  Kinde  nach  einer  (im  Referat)  nicht  näher  bezeichneten  Erkrankung  doppel- 
seitige Amaurose  ohne  Befund,  die  nach  34  Tagen  vollkommen  zurückging. 

§  358.  Zuweilen  entsteht  plötzliche  Erblindung  zugleich  mit  einem  acuten 
Magenkatarrh  und  geht  nach  einem  Brechmittel  rasch  zurück. 

Derartige  Fälle  von  sog.  Saburral-Amaurose  sind  in  der  älteren  Literatur  wieder- 
holt verzeichnet,  doch  sind  die  Beobachtungen  wenig  zu  verwerthen.  Einen  immerhin  bemer- 
kenswerthen  Fall  reproducirtHi.MLY  nach  Brach  (7a). 

Ich  selbst  sah  einen  interessanten  Fall  dieser  Art  1870  auf  der  Traube'schen  Klinik  in 
Berlin  i).  Ein  Clown  des  Circus  Renz  war  3—4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  plötzlich  erblindet. 
Ausgesprochener  Status  gaslricus,  massiges  Fieber,  etwas  Benommenheit,  keine  Kopfschmer- 
zen. Der  dunkel  gefärbte  Harn,  von  normalem  spez.  Gewicht  enthielt  am  Abend  der  Aufnahme 
eine  grosse  Menge  Eiweiss,  am  nächsten  Morgen  nur  eine  geringe  Spur,  die  sich  an  den  folgen- 
den Tagen  völlig  verlor.  Absolute  Amaurose  mit  minimaler  Reaction  der  Pupillen,  Augen- 
grund normal.  Der  Kranke  leidet  öfter  an  Gelenkrheumatismus  und  hat  auch  jetzt  eine  leichte 
Affection  des  rechten  Kniegelenks.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  verschwand  die  Erblindung 
durch  ein  Brechmittel,  nachdem  sie  3— 4  Tage  unverändert  bestanden  hatte.  Schon  eine  Stunde 
nach  dem  Erbrechen  war  Lichtschein  vorhanden,  am  folgenden  Tage  las  Patient  gröbere  Schrift 
und  war  in  wenigen  Tagen  völlig  wiederhergestellt.  Nur  hatte  er  das  Gedächtniss  für  die  Zeit 
der  Erblindung  völlig  verloren. 

TiuLBE  hatte  sich  in  diesem  Falle  gleich  anfangs  gegen  die  Annahme  einer  Nephritis  aus- 
:  gesprochen.  Ob  die  vorübergehende  Störung  der  Nierenthätigkeit,  die  sich  durch  die  tempo- 
iräre  Albuminurie  zu  erkennen  gab,  ais  Ursache  der  Amaurose  und  der  Benommenheit  des 
:  Sensoriums  gelten  kann,  lasse  ich  dahingestellt. 

In  mancher  Beziehung  ähnlich  ist  der  folgende  Fall  bei  einem  10jährigen  Mädchen ,  den 
iich  kurz  zuvor  beobachtet  hatte.    Dieselbe  hatte  einige  Tage  lang  an  Husten  und  Kopf- 

■  schmerzen  gelitten  und  bemerkte  in  der  Nacht,  wo  sie  wegen  wiederholten  Erbrechens  auf- 

■  .stehen  musste,  vollständige  Erblindung,  nachdem  sie  den  Abend  zuvor  noch  vollkommen  gut 
;  gesehen  hatte.  Am  folgenden  Abend  aufgenommen  klagt  sie  über  heftigen  Kopfschmerz,  ein- 
tmal  trat  auch  noch  Erbrechen  auf.    Es  wurden  nur  Bewegungen  der  Hand  wahrgenonunen 

und  die  Pupillen  reagirten  äusserst  träge.    Das  Kind  war  etwas  zart,  schiecht  genährt  und 


I)  Die  Notizen  über  den  Fall  verdanke  icli  der(nite  des  Herrn  Stabsarztes  Dr.  Fiiiirmann. 
llaiKrtuch  a.  Üiihtlialiiiologie.  V. 
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blass.  Harn  sehr  trübe,  giebt  uiil  Salpetersäure  ein  geringes  Sediment.  Bis  zum  nüclistoii 
Mittag  wurde  kein  Harn  entleert,  dann  war  derselbe  ganz  normal.  Sonst  fand  sich  nur 
ieicht'er  Uronchialkatarrh.  Am  Nachmittag  de.s  zweiten  Tages  spontane  Besserung,  am  Morgen 
des  dritten  vollständige  Wiederherstellung. 

§  359.  In  manchen  Fällen  scheinen  apoplektische  Anwandlungen  der 
plötzlichen  Erblindung  zu  Grunde  zu  liegen.  Es  isl  hier  auch  zu  erwähnen,  dass 
bei  apopleklischen  Anfällen,  welche  zum  Auftreten  von  Hemianopsie  führen, 
zuweilen  in  der  ersten  Zeit  vollständige  Erblindung  beider  Augen  besteht. 

Mauthner(13)  sah  bei  einem  53jährigen  Mann  eine  einseitige  Erblindung  ohne  Befund, 
welche  nach  anhaltendem  Bücken  zugleich  mit  einem  leichten  apopleklischen  Insult  auf- 
getreten war,  welcher  sonst  ohne  Folgen  blieb.  Es  war  anfangs  nur  ein  ganz  kleines  Ge- 
sichtsfeld nach  innen  erhalten ,  nach  wenigen  Tagen  aber  die  centrale  Sehschärfe  wieder 
normal  und  nach  zwei  Monaten  auch  das  Gesichtsfeld  wiederhergestellt.  Als  Ursache  wurde 
eine  Blutung  an  der  Schädelbasis  angenommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  der  oben  §  298  mitgotheilte  merkwürdige  Fall  von  Samel- 
soHN  (U)  wo  be'i  einer  alten  Frau  10  Tage  nach  einer  Magenblutung  ein  Anfall  von  doppelsei- 
ticrer  absoluter  Amaurose  eintrat,  mit  erhaltener  Pupillarreaction,  welcher  nach  einigen  Wochen 
wieder  verschwand,  um  sich  später  noch  öfter  zu  wiederholen.  Die  weiteren  Anfälle  waren 
zum  Theil  auch  mit  vorübergehendem  Verlust  des  Bewusstseins  und  anderen  cerebralen  Er- 
scheinungen combinirt.  ,  u      ■     j  i 

Endlich  ist  noch  einer  Beobachtung  von  Saemann  (8)  zu  gedenken,  welcher  eine  doppel- 
seitige Amaurose  bei  einem  80jährigen  Mann  nach  7tägiger  Dauer  durch  Strychnin  vollständig 
zur  Heilunc.  brachte.  Eine  Ursache  war  nicht  zu  entdecken,  nur  wird  angeführt,  dass  der 
Mann  an  häufigem  Nasenbluten  litt.  Die  Pupillen  waren  von  mittlerer  Weite,  über  ihre 
Reaction  ist  nichts  bemerkt. 

S  360  Wie  aus  den  vorstehenden  Mitiheilungen  hervorgeht,  kann  die  Pu- 
pillarreaction bei  plötzlicher  Erblindung  bald  erhalten,  bald  aufgehoben  sem. 
Bei  absoluter  Amaurose  war  jedoch  mit  Ausnahme  eines  Fal  es  soweit  über- 
haupt Angaben  vorliegen,  durchgängig  die  PupiUarreact.on  aufgehoben  und  nur 
in  dem  1  a  mel  so h  nVhen  Falle  erhalten.  Wie  schon  bei  der  «hen 
Amaurose  erklärt  wurde  .  muss  bei  plötzlicher  Erblindung  das  Erhaltenble.ben 
d  r  Pupillarreaction  als  ein  prognostisch  günsUges  Zeichen  betrach  et  werden, 
be  onders  wenn  die  erstere  von  ebenso  acut  auftretenden  Cerebralerschei- 
nun.en  heftigen  Kopfschmerzen,  Convulsionen ,  Coma  etc.  begleael.st  welche 
bald  wieder  zurückgehen  ,,  während  die  Erblindung  noch  eme  ^^ eile  bes  h  n 
beibt  Ob  dies  E.^.altenbleiben  der  Pupillarreaction,  wie  es  namentlich  ,n 
m  nchen  F^ülon  von  urämischer  Amaurose  nach  Scharlach  beobachtet  wurde, 
Tch  sonst   och  öfter  vorkommt,  bleibt  vorderhand  dahingestellt. 

D  e  er  aUene  Pupillarreaction  beweist,  dass  die  Erblindung  nicht  au  einer 
leituniun  eLchung  im  Sehnervenstamm  beruhen  kann,  dass  v.elmeh  der 
^h  rCiCe^  e^^^^^     Process  seinen  Sitz  im  Gehirn  haben  muss,  eentra  von 

ties:.u^er  — .LSd^;:  ^  • 

Z^:Z:S'^^~  erhalten  bleibt  und  die  Gehir^rschei 
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.zurückgehl,  wie  dies  auch  in  dem  oben  cilirleu  Falle  von  Samei..sohx  geschah. 
.Anders  verhält  es  sich  jedoch  ,  wenn  neben  der  Amaurose  Ibrlbestehende  Cere- 
Ibralerscheinungen  den  Beweis  liefern,  dass  der  zu  Grunde  liegende  cerebrale 
IProcess  noch  nicht  zum  Ablauf  gekommen  ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  auch 
.eine  gute  Pupillarreaclion  und  ein  normaler  Augenspiegelbefund  den  günstigen 
.Ausgang  nicht  verbürgen;  denn  einmal  kann  auch  ein  weniger  hochgradiger 
«cerebraler  Process  bei  längerer  Dauer  bleibende  Folgen  nach  sich  ziehen  und 
jzweilens  ist  die  Möglichkeit  einer  späteren  Exacerbation  und  weiteren  Ausbrei- 
Itung  des  Processes  von  vornherein  nicht  auszuschliessen. 

Ein  von  Hirschberg  (1 1)  mitgetheilter  Fall  bestätigt  dies  auf  das  schönste  und  steht  mit 
ider  V.  Gräfe'schen  Regel  nicht  im  Widerspruch. 

Es  handelte  sich  um  ein  tömonatlicbes  Mädchen  ,  bei  welchem  nach  einer  acuten  Cere- 
Ibralerkranliung ,  die  die  Erscheinungen  der  Meningitis  darbot,  plötzlich  doppelseitige  Erblin- 
idung mit  normalem  Augenspiegelbefund  und  deutlicli  erhaltener  Pupillarreaction  aufgetreten 
>war.  Das  Kind  folgte  den  Bewegungen  einer  hell  brennenden  Lampe  nicht  im  geringsten 
lund  es  musste  demnach  völlige  Erblindung  angenommen  werden.  Ausserdem  bestand  leichter 
iStupor  und  rechtsseitige  Abducensparese.  Urin  normal.  Alle  Lähmungserscheinungen  mit 
■Ausnahme  der  Erblindung  gingen  langsam  zurück;  dagegen  hörte  die  Pupillarreaction  im 
wveiteren  Verlauf  allmälig  auf  und  es  stellte  sich  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein. 

Fehlt  bei  acut  entstandener  absoluter  Amaurose  die  Pupillarreaction,  so  wird 
cdarum  die  Prognose  noch  nicht  gleich  infaust  zu  stellen  sein,  da  auch  der  Sehnerv 
won  einem  rückbildungsfähigen  Process  ergriffen  werden  kann.  Man  wird  dabei  auf 
^Wiederherstellung  des  Sehvermögens  um  so  eher  rechnen  dürfen,  je  kürzere  Zeit 
sseit  der  Erblindung  verflossen  ist..  Tritt  nach  einiger  Zeit  ein  Beginn  von  Seh- 
inervenverfärbung  hinzu ,  so  ist  bei  absolut  fehlendem  Lichtschein  in  der  Regel 
jjede  Hoffnung  auf  Besserung  aufzugeben.  Gewöhnlich  kehrt  nach  v.  Gräfe  der 
ILichtschein,  wenn  Besserung  erfolgt,  nach  8 — 1  4  Tagen  wieder,  doch  hat  Horner 
inoch  in  der  H .  Woche  Wiederkehr  der  Lichtempfindung  und  darauf  völlige 
^Wiederherstellung  an  einem  Auge  beobachtet,  während  das  andere  blind  blieb. 

§361.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  bietet  das  Vorkommen  beim> 
\weiblichen  Geschlecht  und  bei  Kindern,  zuweilen  in  Verbindung  mit  Symptomen 
aausgesprochener  Hysterie,  andere  Male  die  Entstehung  unter  Reizerscheinungen 
cder  Augen,  die  wieder  zurückgehen  können,  ferner  das  plötzliche  und  unerklär- 
I liehe  Verschwinden  selbst  absoluter  Amaurosen  nach  längerem  Bestehen  bei 
[psychischen  Einwirkungen  oder  indifferenter  Behandlung  —  Anhaltspunkte  zur 
.''Anreihung  an  die  hysterischen  Erblindungen  oder  an  die  Reflexamaurose  dar. 

In  einem  von  Mautiinek  (13)  mitgetheilten  Fall  bei  einem  1 7jährigen  Mädchen  hatte  die 
doppelseitige  Erblindung  schon  3  Wochen  lang  den  verschiedensten  Curversuchen  wider- 
-standen  ,  ging  aber  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  rechten  Auge  über  Nacht  spontan 
(zurück,  am  linken  den  folgenden  Tag  nach  einer  einzigen  Strychnininjection.  Die  Erblindung 
war  zuerst  am  linken  und  6  Tage  später  auch  am  rechten  Auge  aufgetreten  unter  Stichen  in 
Ider  Schläfe,  Sausen  im  Kopfe,  Thränen  und  leichter  Röthung  der  Augen.  Die  Pupillen  waren 
rimit  einer  kurzen  Unterbrechung,  wo  sie  trotz  der  Erblindung  prompt  reagirten, 
^maximal  erweitert  und  starr  und  blieben  auch  noch  eine  Weile  dilalirt,  nachdem  das  Seh- 
vermögen schon  wiedergekehrt  war. 

Ich  möchte  hier  auch  eine  von  mir  beobachtete  einseitige  ,  nicht  ganz  vollständige  Er- 
blindung bei  einem  1 6jährigen  jungen  Mann  anreihen,  die  seit  6  Wochen  bcslanden  hatte  und 
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nach  einmaliger  Blutenlziehung  vollständig  verschwand.  Es  wurden  noch  Finger  in  nächster 
Nahe  gezählt,  vom  Gesichtsfeld  war  nur  ein  Theil  des  äusseren  unteren  Quadranten  erhalten, 
die  Pupille  reagirte  sehr  tröge.  Nach  2—3  Tagen  war  Alles  normal. 

Aehnlich  verhielt  sich  eine  einseitige  Erblindung  bei  einem  10jährigen  Mädchen,  die 
angeblich  nach  einem  kleinen  Abscess  in  der  Thränensackgegend  zurückgeblieben  war.  An- 
fangs wurde  nur  hell  und  dunkel  unterschieden ;  zur  Zeil  der  Vorstellung  aber  schon  Finger 
auf  7  '  gezählt ,  bei  sehr  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung.  Spontane  Besserung  des 
centralen  Sehens  bis  zur  Norm  in  3  Tagen  ,  aber  geringe  Erweiterung  des  Gesichtsfelds ;  Zu- 
stand 3  weitere  Tage  lang  unverändert,  hierauf  in  einer  Woche  vollständige  Wiederherstellung 
durch  Strjchnin. 

Interessant  ist  eine  fernere  Beobachtung  über  Anfälle  recidivirender  Erblindung  bei 
einem  an  hystero-epileptischen  Zuständen  leidenden  Mädchen.  Die  Krampfanfälle  hatten,  nach 
der  Beschreibung  der  Angehörigen  zum  Theil  den  epileptischen  Charakter,  was  auch  dadurch 
bewiesen  wurde,  dass  die  Kranke  sich  in  einem  Anfall  eine  ausgedehnte  Verbrennung  am 
heissen  Ofen  zugezogen  hatte,  wovon  bedeutende  Narben  zurückgeblieben  waren.  Ausserdem 
waren  auch  Schrei-  und  Lachkrämpfe  und  andere  hysterische  Erscheinungen  aufgetreten. 
Die  Erblindungsanfälle  dauerten  bald  nur  einige  Minuten,  bald  V4— V2  Stunde;  einmal  hielt 
die  Erblindung  selbst  8  Tage  lang  an,  war  anfangs  unvollständig,  steigerte  sich  aber  allmälig 
bis  zu  absoluter  Amaurose,  wie  ich  aus  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  entnehme. 
Kurz  vor  der  Reise  nach  Göttingen  ging  die  Erblindung  spontan  zurück ;  der  Befund  war  bei 
der  Ankunft  normal  mit  Ausnahme  einer  geringen  Gesichlsfeldbeschränkung  nach  unten  und 
es  trat  während  4wöchentlicher  Beobachtung  und  Gebrauch  starker  Dosen  von  Bromkalium 
kein  weiterer  Anfall  auf.  Nach  der  Rückkehr  wiederholten  sich  die  epileptischen  Anfälle  noch 
ab  und  zu,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  während  die  Erblindungen  sich  nur  noch 
selten  und  rasch  vorübergehend  einstellten. 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  rasch  vorübergehenden  Erblindungsanfälle,  die  sich  bei 
Frauen  regelmässig  bei  jeder  Menstruation  einstellen  (L.  Mayek,  15).  Doch  scheint  wenigstens 
ein  Theil  derselben  mehr  zu  dem  sog.  Flimmerscotom  zu  gehören  ,  welches  mit  der  Migräne 
verwandt  ist,  die  ja  ebenfalls  die  Frauen  vorzugsweise  zur  Zeit  der  Menses  heimsucht. 

Plötzliche  und  i^asch  vorübergehende  Erblindungen  ,  welche  nur  ein  Auge, 
betreffen,  sind  wohl  in  der  Regel  durch  zeilweise  Störungen  im  Blutzufluss  zur 
Netzhaut  oder  zum  Sehnerven  bedingt.  Erhält  man  den  Patienten  erst  nach  dem 
völli^en  oder  iheilweisen  Rückgang  der  Sehstörung  zu  Gesicht,  so  kann  der  Augen- 
grund ganz  normal  sein  und  die  Ursache  bleibt  dunkel.  Diese  Anfälle  können 
umschriebene,  excentrische  Scotonie  hinterlassen,  ohne  dass  bei  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  entsprechende  Veränderungen  im  Augen- 
grunde gefunden  werden. 

So  kenne  ich  einen  Fall  von  einem  30jährigen  Manne,  der  Morgens  beim  Erwachen  eine 
vollständige  Erblindung  des  rechten  Auges  bemerkte,  die  etwa  1/2  Stunde  anhielt,  worauf  sich 
innerhalb  2-3  Stunden  die  centrale  Sehschärfe  wieder  völlig  herstellte.  Nur  blieb  seitdem 
eine  «Wolke«  oberhalb  des  Fixationspunktes  zurück.  Dieselbe  erweist  sich  jetzt,  «  Jah/-e  »ach 
jenem  Anfall ,  als  ein  scharf  umschriel>ener  horizontal  ovaler  Defect,  ganz  nahe  oberhalb  des 
Fixirpunktes,  etwas  grösser  als  der  blinde  Fleck,  innerhalb  dessen  nicht  einmal  e.ne  ^^  acl,.- 
stockflamme  wahrgenommen  wird.  Im  Uebrigen  sind  die  Augen  normal  und  ist  ophtha  - 
moscopisch  keine  lirsache  für  das  Scolom  zu  entdecken  ,  ebenso  wenig  eme  Quelle  für  e.ne 
etwa  früher  stattgehabte  Embolie. 
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Die  reflectorisclien  Sehnervenleiden. 

§  362.  Obwohl  schon  seit  dem  Allerlhum  bis  zur  jüngsten  Zeil  zahlreiche 
I  Beobachtungen  über  Entstehung  vonReizzustäudeu  des  Sehnerven  und  von  Amau- 
U'ose  durch  Reizung  oder  Verletzung  sensibler  Nerven,  insbesondere  des  Tri- 
Igeminus  gemacht  w  orden  sind  und  auch  manche  neuere  Autoren  bemüht  waren, 
'  dieselben  unter  einem  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkte  zusammenzufassen 
{A)7umrosis  neuralgica.  Tavignot(23)  1852;  Reflexamaurose,  BROWN-SfiQUARD  (26) 
■1861),  so  hat  doch  bisher  die  reflectorische  Amaurose  in  der  neueren  Augen- 
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heilkuncle  kein  rechtes  Bürgerrechl  zu  erwerben  vermocht.  Die  Schwierigkeiten, 
welche  sich  früher  der  Erklärung  boten  und  die  Seltenheil  der  beobachteten 
Fälle  unterhielten  einen  dem  Forlschritt  unserer  Kenntnisse  wenig  fördernden 
Skeplicismus.  Selbst  die  weittragende  l^ntdeckung  der  sympathischen  Oph- 
thalmie durch  Mackenzie  (1844)  brachte  lange  Zeit  für  die  Kenntniss  der  nicht 
entzündlichen  Nervenleiden  sympathischen  oder  refleclorischen  Ursprungs  nur 
wenig  Anregung.  Nachdem  jedoch  in  neuerer  Zeil  die  refleclorische  Lähmung 
motorischer  Nerven  sowohl  durch  klinische  Beobachtung  als  durch  Thierver- 
suche']  genügend  sichergestellt  worden  isl,  darf  wohl  auch  das  Vorkommen 
einer  refleclorischen  Lähmung  sensibler  Nerven  und  speciell  des  Opticus  oder 
der  Retina  nicht  ohne  Weiteres  in  Abrede  gestellt  werden.  Ohnehin  ist  ja  für 
das  Auge  die  refleclorische  Entstehung  pathologischer  Processe  durch  die  sym- 
pathische Ophthalmie  auf  einen  sicheren  und  unangreifbaren  Boden  gestellt. 


Sympathische  Neurosis  optica  und  Amaurose. 

§  363.  Eine  anhaltende  Reizung  der  intraocularen  Trigeminusfasern,  wie 
sie  besonders  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  bei  plastischer 
Iridocyclitis,  am  häufigsten  traumatischen  Ursprungs,  vorkommt,  vermag  be- 
kanntlich einen  tiefgreifenden  Entzündungsprocess  am  anderen  Auge  hervor- 
zurufen, der  unaufhaltsam  weiter  schreitet,  wenn  nicht  die  Quelle  der  Reizung, 
das  erst  erkrankte  Auge  beseitigt  wird.  In  anderen  Fällen  beschränken  sich  die 
Erscheinungen  auf  dem  zweit  erkrankten  Auge  auf  functionelle  Störungen  irri- 
tativer  Art,  die  Aö"ection  tritt  auf  als  sympathische  Neurose  Do^ders,  2u.3). 
Dieselbe  besieht  in  Accommodalionsbeschränkung,  accommodaliver  und  nervöser 
Asthenopie,  Thränen,  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Fhmmern  etc.  Zuweilen 
kommen  noch  subjeclive  Licht-  und  Farbenerscheinungen  hinzu  ,  welche  in  sel- 
tenen Fällen  einen  überaus  hohen  Grad  erreichen  und  für  die  Patienten  ausser- 
ordentlich qualvoll  und  unerträglich  sind. 

In  einem  derartigen  Falle  sah  sich  Alfr.  Gräfe  (5,i  durch  äusserst  quälende  Pliotopsien 
genöthigt,  nach  einer  Ziindhütchenverlelzung  ein  Auge  bei  fast  normalem  Selivennögen  zu 
enucleiren ;  ich  fand  in  demselben  das  Zündliütchenslück  auf  der  Innenfläche  des  wenig  ver- 
änderten Corpus  ciliare  angeheftet,  die  umgebende  Pars  cUiaris  retinae  verdickt  und  den  an- 
grenzenden Glaskörper  eitrig  infillrirt.  Trotz  der  Enucleation  dauerten  die  Pliotopsien  m  so 
heftigem  Grade  fori,  dass  sie  Besorgniss  für  das  Leben  des  Kranken  erweckten. 

In  anderen,  leichleren  Fällen  tritt  das  Leiden  als  Asthenopie  der  Netz- 
haut auf,  die  sich  durch  periodische  Verdunkelungen  des  centralen  Sehens  von 
V2  bis  1  Minute  Dauer  kundgiebt,  wobei  sich  z.  B.  beim  Lesen  die  Buchstaben 
wie  mit  einem  Nebel  bedecken  und  verschwinden.  Der  Zustand  ist  eine  Steige- 
rung der  beim  normalen  Auge  vorkommenden  Erscheinung  des  »Verschwmdens« 
bei  hinreichend  lange  fortgesetzter  ununterbrochener  Fixation  eines  und  des- 
selben Punktes  (Liebueich  s2a),  Laqueur(4)). 


1)  LEWissox,  Ueber  Hemmung  der  Thätigkeit  der  motorischen  Nervencentra  ^nrch  Rei^ 
zung  sensibler  Nerven.   Reicherl  u.  Du  Bois  Archiv.  1869.  -  Nothnaoel,  Med.  Centralbl. 
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Milunler  besieht  l)ei  synipiilhischor  Neurose  gleichzeitig  aucli  eine  leichte 
Amblyopie,  deren  Grad  indessen  wegen  der  raschen  ErniUdbarkeil  nicht 
leichl  lestzuslellen  ist.  In  einzelnen  seltenen  Fjillen  tritt  ein  höherer  Grad 
von  Amblyopie  auf,  gewöhnlich  mit  hochgradiger  concentrischer  Gesichlsl'eld- 
beschränkung,  bei  völlig  normalem  Augenspiegelbefund,  also  ganz  unter  dem 
Bilde  der  sog.  Anaesth.es  ia  retinae^  welche  ebenfalls  gewöhnlich  mit  Reiz- 
erscheinungen des  Opticus  einhergeht  (v.  Gräfe  (1),  Mooren  (3a),  Cohn  (6), 
Brecht  (7),  vgl.  §  370). 

Die  sympathische  Neurose  wird  durch  Entfernung  des  ersterkrankteu 
amaurotischen  Auges  sicher  beseitigt,  ja  in  manchen  Fällen ,  wo  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bulbus  auf  Belastung  nur  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  auf- 
tritt und  sich  annehmen  lässt,  dass  nur  an  dieser  eine  Reizung  der  Giliarnerven 
besteht,  genügt  es,  hier  einen  Schnitt  durch  die  Augenhäule  zu  führen ,  wodurch 
die  Ciliarnerven  getrennt  werden ,  um  ebenfalls  alle  Erscheinungen  zum  Schwin- 
den zu  bringen  (E.  Meyer,  Secondi).  In  den  seltenen  Ausnahmefällen,  wo  die 
Enuclealion  sich  nicht  hülfreich  erweist,  wie  in  dem  oben  citirlen  von  A.  Gräfe, 
muss  angenommen  werden,  dass  der  die  Reizung  unterhaltende  Process  sich  über 
die  Grenzen  des  Auges  hinaus  fortgesetzt  habe,  oder  dass  noch  an  einer  an- 
deren Stelle  eine  Quelle  der  Reizung  vorhanden  sei.  So  ist  auch  beobachtet,  dass 
die  sympathische  Entzündung  nach  Entfernung  des  erst  erkrankten  Auges  reci- 
diviren  kann,  z.  B.  durch  den  Druck  eines  künstlichen  Auges  oder  durch  Reizung 
des  Oplicusstumpfes  oder  vielmehr  der  ihn  umgebenden  Ciliarnerven,  hervor- 
gerufen durch  Narbenbildung  in  Folge  von  Quetschung  beim  Abschneiden  des 
Sehnerven.  Die  Reizung  extraocularer  Trigeminusäsle  kann  also  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen  wie  die  der  inlraocularen  Ausbreitungen  dieses  Nerven. 

Die  hier  in  Rede  stehende  sympathische  Amblyopie  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  der  im  §  63  besprochenen  sympathischen  Retinitis  und  zwar 
nicht  nur  durch  den  ophthalmoscopischen  Befuod  und  die  Form  der  Sehstörung, 
sondern  auch  dadurch,  dass  die  erslere ,  wie  es  scheint,  durch  die  sympathische 
Reizung  direct  hervorgerufen  wird,  während  die  letztere  wahrscheinlich  als 
Folgezusland  einer  sympalhischen  Iridochoroiditis  zu  betrachten  ist. 

§  3G4.  An  die  vorhergehenden  Beobachtungen  reihen  sich  nun  unmittelbar 
an  die  schon  aus  ältester  Zeit  stammenden  Angaben  über  Entstehung  von 
Amaurose  nach  Verletzung  des  Supraorbitaluerven.  Da  indessen 
fast  alle  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  stam- 
men und  später  keine  beweiskräftigen  Fälle  mitgetheilt  worden  sind,  so  liegt  zur 
Zeit  kein  brauchbares  Material  zur  Entscheidung  der  Frage  vor,  ob  wirklich  bei 
Narben,  welche  einen  Druck  oder  eine  Zerrung  der  Trigeminusverzweiguugcn  in 
der  Stirngegend  unterhallen,  refleclorische  Amaurose  vorkommt.  Obwohl  in 
früherer  Zeit  kritiklos  alle  möglichen  Verletzungen  des  Bulbus,  der  Sehnerven  oder 
des  Gehirns  unter  dem  Namen  Amaurose  durch  Verletzung  des  Supraorbitaluerven 
zusammengeworfen  wurden  und  man  später  die  Beweiskraft  der  belretl'enden 
Beobachtungen  mit  Recht  bestritten  hat,  so  schiicsst  dies  doch  die  Möglichkeit 
nicht  aus,  dass  in  einzelnen  seltenen  Fällen,  wo  die  Verletzung  sich  sicher  auf  die 
Supraorbitalgegend  beschränkte,  die  angenommene  Ursache  wirklich  zu  Grunde 
lag.  Es  Spricht  hierfür,  dass  es  sich  dabei  meist  um  unreine  gerissene  Wunden 
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handelte ,  die  mit  längerer  Eiterung  heilten ,  dass  die  Amaurose  erst  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung  oder  erst  während  der  Vernarbung  sich  einstellte  und  dass 
zuverlässige  Beobachter  sie  nach  Durchlrennung  der  Narbe  haben  zurückgehen 
sehen.  BukiiISI,  S.  171)  versichert,  in  zwei  Fällen  eine  derartige  Amaurose 
durch  Einschnitte  in  der  Gegend  des  Foramen  supraorbüale  bis  auf  den  Knochen, 
welche  alle  Verästelungen  des  Stirnnerven  trennten,  beseitigt  zu  haben.  Dass  diese 
Operation  später  von  Anderen  ohne  jeden  Erfolg  wiederholt  worden  ist,  kann, 
wie  mir  scheint,  die  Angaben  eines  guten  Beobachters  wie  Beer  nicht  entkräften, 
da  es  sicii  um  Fälle  ganz  anderer  Art  gehandelt  haben  kann. 

Vielleicht  ist  auch  hierher  zu  rechnen  eine  höchst  merkwürdige  Beobachtung  Mooren's  (28) 
von  einem  Knaben,  bei  welchem  nach  einer  Verletzung  der  Kopfschwarle  höchstgradige 
Hyperaesthesia  relinae  mit  Amblyopie  und  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  auftrat, 
später  auch  Epilepsie.  Nach  vergeblicher  Behandlung  erfolgte  3  Monate  später  Heilung  durch 
ein  Geheimmitlel. 

Auch  sind  Fälle  beobachtet ,  wo  nach  Entfernung  einer  Geschwulst ,  welche 
auf  Verzweigungen  des  Trigeminus  einen  Druck  auszuüben  schien ,  eine  bis  da- 
hin bestandene  Amaurose  sogleich  zurückging. 

So  ein  Fall  von  Howship,  den  Mackenzie  reproducirt  (24,  p.  1077)  und  ein  weiterer  von 
Hancock  (25),  wo  nach  Beseitigung  einer  grossen  Geschwulst  im  Nacken  die  vorher  bestan- 
denen epileptischen  Anfälle  sich  besserten  und  die  Amblyopie  langsam  abnahm.  Beide  Male 
fehlt  leider  der  ophthalmoscopische  Befund. 

§  365.  Die  zahlreichsten  Beobachtungen  über  Entstehung  von  Sehstörung 
durch  Reizung  extraocularer  Trigeminuszweige  sind  bei  Zahnleide  n  ge- 
macht und  es  liegen  hierüber  auch  aus  neuerer  Zeil  von  zuverlässigen  Beobachtern 
genau  ophthalmologisch  untersuchte  Fälle  vor,  die  keinen  Zweifel  aufkommen 
lassen.  Es  handelt  sich  entweder  um  einfache  Zahncaries  mit  heftigen  andauern- 
den Zahnschmerzen  und  Empfindlichkeit  des  Zahns  auf  Druck  oder  um  Eiterung 
in  der  Alveole  oder  selbst  um  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  das  Antruw 
Highmori.  Nicht  in  allen  Fällen  bestehen  zur  Zeit  der  Erblindung  Zahn- 
schmerzen, mitunter  nur  Empfindlichkeit  auf  Druck.  Fast  immer  sind  es  Zähne 
des  Oberkiefers  und  besonders  Mahlzähne,  welche  diese  Wirkungen  äussern. 
Die  Erscheinungen  sind  die  schon  öfter  geschilderten :  zuweilen  nur  Lichtscheu. 
Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Funkensehen,  Accommodationsschwäche ,  seltener 
mehr  oder  minder  hochgradige  Amblyopie. 

Die  Aehnlichkeit  mit  den  sympathischen  AfTeclionen  wird  noch  durch  den  Umstand  ver- 
mehrt, dass  bei  Zahnleiden  auch  hartnäckige  Entzündungen  des  Auges  vorkommen,  die  jedoch 
abweichend  von  der  zuletzt  genannten  Enistehungsweise,  nicht  die  Iris  und  den  Ciliarkörper. 
sondern  mehr  die  Conjunctiva  oder  Cornea  betreffen,  allen  Mitteln  Trotz  bieten,  aber  nach 
Extraction  eines  schmerzhaften  Zahnes  rasch  verschwinden. 

Nach  H.  Schmidt  (15),  welcher  eine  grössere  Zahl  von  Zahnkranken  auf  das 
Verhalten  ihrer  Accommodalion  untersuchte,  kommt  Accommodationsbeschränkung 
bei  Zahnschmerz  sehr  häufig  vor,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen ;  meist 
ist  sie  doppelseitig,  seltener  auf  der  Seile  dos  leidenden  Zahnes  stärker  oder 

allein  vorhanden.  ,      ,,  •  r 

Die  Amblvopie  tritt  ebenfalls  auf  der  leidenden  Seite  stärker  oder  allem  auf : 
mitunter  steigert  sie  sich  bis  zu  doppelseitiger  Erblindung,  wobei  nur  noch 
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:  schwacher  Lichlschein  erhalten  ist  (Whckeu,  13).  Etwaige  Verschlimmerungen 
I fallen  gewöhnlich  mit  heftigeren  Anfällen  von  Zahnschmerz  zusammen.  Ueber 
idas  A'erhalten  des  Gesichtsfeldes  in  den  weniger  hochgradigen  Fällen  fehlen  die 
.Angaben.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  normal.  Nach  Exlraclion  des 
I  cariösen  Zahnes  geht  die  Amaurose  rasch  zurück ,  auch  wenn  sie  vorher  schon 
I längere  Zeit ,  Monate,  selbst  Jahre  lang  bestanden  hatte. 

§  366.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  gewisse  Fälle  von  hysterischer 
Amaurose  und  von  sog.  Aiiaesthesia  retinae  (§  368—377)  ebenfalls  der 
Reflexamaurose  zuzurechnen  sind.  Manche  Gründe  sprechen  für  die  Anschauung, 
idass  wie  ein  grosser  Theii  der  hysterischen  Erscheinungen  überhaupt,  so  auch 
I  manche  Sehstörungen  bei  diesem  Leiden  auf  einen  von  den  Genitalorganen  aus- 
!gehenden  Reiz  zurückzuführen  sind.  So  scheint  es,  dass  mitunter  Lageverände- 
irungen  des  Uterus  und  dadurch  bedingte  Infarctions-  und  Irritationszustände  des- 
: selben  den  Anstoss  zu  Amblyopien  oder  Amaurosen  ohne  Befund  geben,  welche 
mach  Beseitigung  oder  Besserung  des  Grundleidens  auch  wieder  zurückgehen 
1  können. 

Mooren  (28)  erwähnt  auch  einen  Fall  von  Hyperaesthesia  retinae  bei  einer  Patientin  mit 
Üescensus  uteri,  bei  der  jedes  Mal  die  Augen  mit  Leichtigkeit  geöffnet  werden  konnten,  sobald 
•  der  Uterus  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wurde. 

Es  reiht  sich  hier  die  Amblyopia  hysterica  in  den  von  Charcot  (29)  genauer 
geschilderten  höchst  merkwürdigen  Fällen  an,  wo  hystero-epileptische  Anfälle  be- 
stehen, welche  durch  Compression  derOvarialgegend  unterdrückt  werden  können. 
:  Zu  den  Erscheinungen,  welche  bei  diesen  Frauen  durch  Compression  der  hyper- 
ästhetischen Ovarialgegend  hervorgerufen  werden ,  eigenthümlichem  Schmerz 
mit  Aura  hysterica,  Herzpalpitationen  und  Globus  tritt  bei  stärkerem  Druck  hef- 
itiges  Zischen  im  Ohr,  Hämmern  in  der  Schläfe  und  Ve  r  du n kelun  g  des  Seh- 
vermögens hinzu,  und  zwar  vorzugsweise  auf  derselben  Seite,  deren  Ovarium 
icomprimirt  wird.    Während  indessen  ein  hinreichend  starker  Druck  auf  diese 
:  Stelle  einen  noch  so  hochgradigen  hysterischen  oder  hystero-epileptischen  Anfall 
;  abzuschneiden  vermag,  werden  die  permanenten  hysterischen  Symptome ,  wie 
Paralyse,  Contractur,  Hemianästhesie  und  Amblyopie  durch  diesen  Handgrifl' 
ear  nicht  beeinflusst. 

Auch  bei  anderen  anhaltenden  Neuralgien ,  namentlich  im  Auge  selbst  oder 
in  seiner  Umgebung  kommen  hie  und  da  amaurotische  Zustände  vor ,  vorzugs- 
weise wieder  bei  nervösen  und  hysterischen  Individuen,  auch  wohl  in  Folge  von 
larvirter  Intermittens. 

Da  jedoch  die  Abhängigkeit  der  hysterischen  Amaurose  von  derartigen  Reiz- 
zuständen nicht  immer  deutlich  hervortritt  und  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht 
nachweisbar  ist,  so  werden  wir  dieselbe  bei  der  sog.  Anaesth  esia  retinae 
abhandeln ,  welchen  Namen  v.  Gräfe  für  diese  und  ähnliche  Formen  gutartiger 
nervöser  Amblyopien  eingeführt  hat,  mit  welchem  aber  nicht  gesagt  sein  soll,  dass 
'  der  Sitz  des  Leidens  in  die  Netzhaut  verlegt  werde. 

üebrigens  kann  es  bei  Genitalreiz  auch  zu  materiellen  Veränderungen  im  Sehnerven- 
apparate kommen;  so  führt  Mooren  (30)  das  Auftreten  schleichender  Neuritis  bei  einer  an 
Ret roßexio  uteri  leidenden  Dame  an,  welche  nach  Ausgleichung  der  Uterindeviation  in  einigen 
!  Monaten  znr  Heilung  kam. 
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Landült(31)  heohaclilelc  unter  den  Fällen  von  Amblyopie  bei  hysicro  epileptischen 
Frauen  aus  Chaucot  s  Klinik  einmal  Hyperämie  der  Netzhautgefasse  und  leichte  Relinaltrübung, 
ein  anderes  Mal  —  bei  Complication  mit  Epilepsie  —  beginnende  Verfärbung  dei-  Sehnerven- 
papille. 

§  367.  Von  sonstigen  Reizursachen,  welche  angeblich  refleclorische  Seh- 
slörung  nach  sich  ziehen,  ist  noch  zu  erwähnen  das  vielfach  angeschuldigte 
Vorkommen  von  Würmern  im  Darmkanal,  welche  bald  mehr  oder 
minder  vollständige  Erblindung  mit  Erweiterung  der  Pupillen,  bald  Nachtblind- 
heit (vgl.  §  385)  hervorrufen  sollen.  Doch  liegen  darüber  sehr  wenig  genauer 
mitgelheilte  und  zuverlässige  Beobachtungen  vor  und  es  dürfte  diese  Ursache 
wirklich  amblyopischen  Zuständen  zum  mindesten  sehr  selten  zu  Grunde  liegen. 

Beobachtungen  über  Sehstörung  oder  Erblindung,  welche  nach  Abtreibung  von  Spul- 
würmern rasch  zurückging,  sind  besonders  in  der  älteren  Literatur  nicht  so  gar  selten  ver- 
zeichnet (32—46),  doch  ist  es  bei  der  Kürze  der  Miltheilungen  oft  schwer,  deren  Zuverlässig- 
keit zu  beurlheilen;  auch  war  es  mir  nur  bei  wenigen  möglich,  sie  im  Original  einzusehen. 
Petkequin  (37)  erzählt  eine  Beobachtung  von  Torresini  bei  einem  14jährigen  Mädchen ,  bei 
welcher  die  Abtreibung  von  mehr  als  60  Spulwürmern  zur  sofortigen  Heilung  einer  Amaurose 
genügte.  Deval(41)  hat  ausser  eigenen ,  wenig  beweisenden  Fällen ,  eine  Anzahl  fremder 
Beobachtungen  gesammelt;  an  einem  anderen  Orte  (4  4)  berichtet  er  über  eine  einseitige 
Amaurose  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  welche  nach  Abtreibung  zahlreicher  Ascariden  voll- 
ständig verschwand.  Mackenzie  (43)  hat  selbst  nur  einen  Fall  beobachtet,  der  zudem  noch 
Zweifel  bestehen  lässt,  da  nach  Abgang  der  Würmer  nur  die  Erweiterung  und  Starrheil  der 
Pupillen  verschwand,  während  das  Sehvermögen  erst  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  ganz 
wiederhergestellt  wurde;  er  theilt  ebenfalls  einige  fremde  Beobachtungen  mit;  die  meisten 
Fälle  sind  gesammelt  von  Davaine(45).  Leedo.m  (46)  sah  Nachtblindheit,  welche  nach  Abtrei- 
bung von  Würmern  zurückging.  Nur  Wawruch  (39)  giebl  an,  bei  einem  Tä  ni akranken 
einmal  eine  periodisch  wiederkehrende  Erblindung  gesehen  zu  haben. 
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p.  301.  Ref.  in  Nagel's  J.-B.  f.  1872.  p.  373. 

Amaurose  durch  Narben  der  Supraorbitalgegend,  durch  Reizung  desTri- 
ueminus    urid    anderer   sensibler    Nerven;    Re  f  lex  amau  r  o  s  e  bei  Hyste- 
rischen. 

1813.   21.  Beer,  Augenkrankh.  I.  Band.  S.  167  IT. 

1843.   22.  Himly,  Krankh.  u.  Missb.  d.  menschl.  Auges.  I.  S.  83  H. 

1852.  23.  Tavignot,  Neue  Unters,  über  eine  Amaurosis  neuralgica.  Ann.  d'Ocul.  Janv. 
F6vr.  1852. 

1  854.  24.  Mackenzie,  Pract.  treat.  4.  ed.  p.  IIS  — 119.  p.  1  077.  (In  den  Werken  von 
Beer,  Himly  u.  Mackenzie  ist  auch  die  umfangreiche  ältere  Literatur  be- 
rücksichtigt.) 

1859.   25.  Hancock,  Amaurose u.  Epilepsie  von  einer  Geschwulst  am  Hinterkopf  abhöngig. 

Entfernung  der  letzteren  mit  gutem  Erfolg.   Schmidl's  J.-B.  Bd.  107.  S.  235  nach 

Lancet  1 859.  I.  Juin.  24. 
1861.    26.  Brown-Säquard ,  lieber  Reflex-Amaurose.  Lancet.  July  13.  1861. 

1866.  27.  Hutchinson,  On  the  eß'ect  of  injurics  to  the  5*1»  nerve  on  the  nutrition  of  the  eye- 

ball  and  the  function  of  sight.  Ophlh.  Hosp.  Rep.  V.  p.  33  —  41.  (Die  Fälle  sind 
wenig  überzeugend.) 

1867.  28.  Mooren,  Ophth.  Beobacht.  S.  270—272. 

1874.   29.  Charcot,   Klin.  Vortr.  über  Krankh.  d.  Nervensyst.    Deutsch  von  B.  Fctzer.' 

Sluttg.  S.  334. 

  30.  Mooren,  Ophth.  Mitth.  S.  97. 

.  1875.    31.  E.  Landolt,  De  l'amblyopie  hystörique.  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.  2.  s6r. 

T.  II.  p.  649. 
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Amaurose  durch  Wurmreiz. 
32.  Revolct,  ßibliolli.  m6d.  T.  VII.  p.  118,  nach  Davaine  (45,.     Amaurose  bei 
einem  Kanonier,  Abtreibung  von  Spulwürmern,  Heilung.) 
-1815.    33.  M.  A.  Petit,  Observ.  clin.  Lyon,  (nach  Deval  41),  will  wiederholt  die  Gutta 

Serena  durch  Wurmmittel  haben  zurückgehen  sehen. 
4820.  34.  Delarue,  Cours  complet  des  mal.  des  yeux.  Paris,  p.  378  ;  nach  Deval  41j 
und  Mackenzie  (43).  Junger  Mann,  irrthümlich  für  hydrophobisch  gehalten; 
'  Amaurose,  Mydriasis,  periodische  Aufregungszustände  ;  verweigert  jede  Nahrung 
und  stirbt  die  folgende  Nacht.  Bei  der  Section  fanden  sich  im  Darmkanal  160  —  180 
Spulwürmer. 

1824.  35.  Bremser,  Traitö  zool.  et  physiol.  sur  les  vers  intestinaux  de  Thomme,  trad.  par 
Grundler.  Paris,  p.  370,  nach  Mackenzie  (43)  uud  Davai ne  (45;.  Fall  vou 
Hunnaeus,  4jähriges  Mädchen  mit  Erblindung  u.  Verlust  der  Sprache,  geheilt 
durch  Anthelminlh.;  2  Fälle  von  Remer  von  Heilung  der  Amaurose  durch  Ab- 
treibung von  Ascariden. 

1832.   36.  Rognetta,  Sur  les  causes  et  le  siege  de  l'amaurose.  Revue  mäd.  1832.  T.  IV. 

p.  435.  Fall  von  Weller  ohne  Citat,  6jähr.  Mädchen,  seit  3  Jahren  amaurotisch, 
Behandlung  ohne  Erfolg.  Anthelminthica ,  Abgang  von  Spulwürmern.  Theilweise 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  durch  fortgesetzten  Gebrauch  von  Abführ- 
mitteln. 

1838.    37.  Pötrequin,  Gaz.  m€d.  p.  4.  Feuilleton. 

1841.  38.  Laprade,  Soc.  de  med.  de  Lyon.  p.  38  ,  nach  Davaine;  Kind  mit  vollst.  Er- 
blindung, geheilt  durch  Abtreibung  von  Spulwürmern. 

  39   Wawruch,  Allg.  üeberblick  der  aus  206  klin.  Bandwurmfällen  result.  Ergeb- 

nisse.  Med.  Jahrb.  d.  öslr.  Staates.  Bd.  XXXIV.  N.  F.  Bd.  XXV.  S.  146. 

  40.  F.  Cunier,  Amblyopie  vermineuse.  Ann.  d'Ocul.  T.  IV.  p.252.  24jähr.  Arbeiter. 

Doppeltsehen  u.  Amblyopie  mit  Stat.  gastr.  Auf  Tart.  stib.  in  refr.  dos.  gingen  an- 
geblich über  300  Spulwürmer  ab.  Baldige  Wiederherstellung. 

-ISSI     41.  Deval,  Traite  de  l'amaurose.  p.  222-227. 

1833  42  Fallot,  Bull,  de  Thörap.  T.  XLV.  p.  520,  nach  Davaine  (45).  7jälir.  Kmd, 
plötzliche,  fast  vollst.  Erblindung,  einen  Monat  anhaltend  trotz  verschiedentlicher 
Behandlung,  Heilung  nach  Abtreibung  von  28  Spulwürmern. 

1854     43   Mackenzie,  Pracl.treat.  onthediseas.of  the  eye.  4. ed.  London,  p.  1060-1061. 

185?'  44.  Deval,  Einseitige  Amaurose  in  Folge  von  Helminthiasis ,  rasche  Heilung  durch 
Hufeland's  Wurmpulver.  Union,  med.  N.  144.  Canst.  J.-B.  f.  1857.  III.  S.  101. 

1860    45   Davaine,  Traite  des  enlozoaires  et  des  mnlad.  vermineuses.  Paris,  p.  57. 

1869.  4  6.  Leedom,  A  case  of  night-blindness  from  worms  in  the  intestinal  canal.  Amer. 
journ.  of  med.  sc. 


Die  Anaesthesia  retinae  und  hysterische  Amaurose. 

S  368  Mit  dem  Namen  Anaesthesin  retinae  hat  v.  Gr.vfe  (2)  eine  zuerst  von 
ihm  beschriebene  Form  gutartiger  Amblyopie  ohne  ophthalmosc^opischen  Befund 
belegt,  welche  am  häufigsten  bei  Kindern  vor  und  zur  Zeit  der  Pubertät  und  be, 
nervösen,  hysterischen  Frauen  auftritt,  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eme 
nur  geringe  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  aber  hochgrad.ge  concen- 
ulche  Gesichlsfeldbeschrankung  und  durch  Erhallenble.ben  der  Druckphos- 
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phene  charaklerisim  und  mil  mehr  oder  minder  ausgesprochener  Hyperästhesie 
der  Netzhaut  verbunden  ist. 

Aehntiche  Sehstörungen ,  zuweilen  auch  völlige  Erblindungen  treten,  wie 
Tkstklin  (29)  zuerst  gezeigt  hat,  zuweilen  nach  Contusionen  des  Auges  auf, 
ebenfalls  ohne  ophthalmoscopisch  nachweisbare  Veränderungen  oder  mit  solchen, 
durch  welche  die  Functionsstörung  sich  nicht  genügend  erklärt.  Man  pflegt  sie 
daher  als  traumatische  Form  ebenfalls  der  sog.  Netzhautanästhesie  zuzurechnen. 
Die  Sehstörung  ist  dabei  auf  das  verletzte  Auge  beschränkt,  während  sonst  ge- 
wöhnlich beide  Augen  davon  ergriffen  sind. 

Den  Sitz  des  Leidens  verlegte  v.  Gräfe  wegen  des  Erhaltenbleibens  der 
Feuerkreise  in  die  Netzhaut  und  zwar  ausschliesslich  in  ihre  äusseren  nlusivi- 
schen  Schichten,  indem  er  zugleich  annahm,  dass  die  Faserschicht  ihre  Empfind- 
hchkeit  behalte  und  wie  in  der  Norm  auf  äusseren  Druck  durch  Auftreten  von 
Phosphenen  reagire.  Indessen  ist  es,  wie  auch  Schweigger  (21)  hervorhebt,  bei 
der  kreisrunden  Gestalt  der  Phosphene  nicht  wahrscheinlich,  dass  dieselben 
durch  Reizung  der  Faserschicht  entstehen ,  da  alsdann  vielmehr  zu  erwarten 
wäre,  dass  sie  die  Form  eines  Keiles  mit  abgerundeter  Spitze  darböten  ;  die  Kreis- 
fo  rm  spricht  im  Gegentheil  für  mechanische  Reizung  der  äusseren,  musivischen 
Schichten  der  Netzhaut.  Die  fragliche  Erscheinung  sagt  also  Nichts  weiter ,  als 
dass  bei  der  sog.  Netzhautanästhesie  die  Erregung  durch  mechanischen  Reiz  oft 
noch  wirksam  ist,  während  der  adäquate  Reiz,  das  Licht,  keine  Empfindung 
mehr  hervorruft,  lieber  den  Silz  der  Störung  giebt  aber  dieses  Verhalten  keinen 
Aufschi  uss. 

Ueberhaupt  dürfte  es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  sein,  sich  darüber  mit 
Reslimmtheit  zu  äussern.  Für  manche  traumatische  Fälle ,  wo  eine  Contusion, 
welche  das  Auge  selbst  getroffen  hat,  die  Ursache  ist,  könnte  zwar  mit  Wahr- 
I  scheinlichkeit  eine  Functionsstörung  der  Netzhaut  angenommen  werden ;  in  an- 
.  deren  Fällen  dagegen  von  ganz  ähnlichem  Verhalten  betreffen  die  als  Ursache 
anzunehmenden  Verletzungen  gar  nicht  die  Augen  direct  oder  wenigstens  nicht 
'dieselben  allein,  sondern  oft  auch  den  Kopf  oder  den  ganzen  Körper,  in  wieder 
.anderen  Fällen  lässt  es  sich  schwer  oder  gar  nicht  angeben,  auf  welchen  Theil 
'des  Sehapparates  das  Trauma' eingewirkt  hat.  Zuweilen  ist  auch  die  Verletzung 
iim  Verhältniss  zum  Grade  der  Sehslörung  so  unbedeutend,  dass  man  im  Zweifel 
I  bleibt,  ob  ihr  allein  die  Entstehung  der  letzteren  zugeschrieben  werden  kann. 
lEine  strenge  Trennung  der  traumatischen  und  der  spontan  entstandenen  Fälle  ist 
(daher  zur  Zeit  nicht  wohl  durchführbar,  um  so  weniger  als  auch  die  Symptome 
I  beider  auffallend  übereinstimmen.  Andererseits  ist  die  Localisirung  des  Leidens  in 
»die  Netzhaut  für  die  Fälle  spontaner  Entstehung,  namentlich  die  mit  Hysterie  ver- 
Ibundenen,  wenig  wahrscheinlich  und  es  Hessen  sich  hier  im  Gegentheil  manche 
'Gründe  für  einen  mehr  centralen  Ursprung  anführen.  Schon  oben  wurde  darauf 
1  hingewiesen  (§  366),  dass  ein  Theil  der  hier  einschlägigen  Fälle  sich  der  reflecto- 
irischen  Amaurose  anreiht,  in  deren  Mechanismus  wir  allerdings  noch  längst 
^keinen  hinreichenden  Einblick  besitzen.  Gegen  einen  peripherischen  Sitz  des 
I  Leidens  spricht  aber  besonders  der  in  den  schweren  Fällen  selbst  nach  .lahre 
langer  Dauer  hochgradiger  Amblyopien  noch  ganz  normale  Befund  an  der  Nelz- 
Ihaut  und  Sehnervenpapille.    Ein  weiterer  Grund  für  die  Mitwirkung  von  Ver- 
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änderungeQ  im  Centraiorgan  wird  unten  bei  der  hysterischen  Amaurose  angeführt 
werden. 

Wenn  wir  einstweilen  den  Ausdruck  Anaesthesia  retinae  noch  beibehalten, 
so  thun  wir  dies  mit  der  ausdrücklichen  Reserve,  dass  mit  dem  Namen  nicht 
gemeint  sei,  dass  die  Affeclion  ihren  Sitz  überhaupt  oder  immer  in  der  Netzhaut 
habe,  vielmehr  betrachten  wir  denselben  nur  als  einen  vorläufigen  Sammelnamen 
für  eine  Anzahl  vielleichl  nur  äusserlich  ähnlicher  Fälle ,  welche  es  hoffentlich 
bald  gelingen  wird,  in  rationellerer  Weise  einzutheilen  und  zu  bezeichnen.  Wir 
unterscheiden  demgemäss  eine  sponUine  und  eine  traumatische  Form  der  Netz- 
hautanästhesie. 


Die  spontane  NetzUautanästhesie. 

§  369.  Diese  Affeclion  ist  die  einzige  unter  den  amblyopiscben  Erkran- 
kungen im  engeren  Sinne  des  Wortes,  welche  vorzugsweise  Frauen  und  jugend- 
liche Individuen  befällt,  während  für  alle  anderen  Formen  Männer  und  Erwachsene 
eine  viel  grössere  Prädisposition  zeigen.    Sie  tritt  nicht  selten  bei  Kindern  im 
schulpQichtigen  Alter,  vom  9.  bis  14.  Lebensjahr  auf,  insbesondere  bei  zarten, 
reizbaren,  zu  nervösen  Affeclionen  disponirten  Individuen,  oder  bei  sonst  gesun- 
den Kindern  nach  üeberanstrengung  der  Augen  und  Ueberhäufung  mit  Schul- 
arbeit ■,  nächstdem  am  häufigsten  bei  hysterischen  Frauen,  namentlich  in  Ver- 
bindung mit  anderen  Symptomen  schwerer  Hysterie ;  ferner  bei  anämischen 
Zuständen,  bei  sexuellen  Excessen ,  nicht  selten  in  Folge  von  Masturbation; 
endlich  in  der  Reconvalescenz  von  schweren  Krankheiten ,  so  von  acuten  Exan- 
themen und  namentlich  von  Typhus.    Gelegenheitsursachen  zum  Ausbruch  des 
Leidens  sind  öfters  auch  starke  psychische  Erregungen,  besonders  heftiger 
Schreck. 

In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  einem  12jährigen  Knaben  und  einem  2öjährigen 
Mädchen  war  das  Leiden  nach  einem  vor  2  Jahren  überstandenen  Typhus  zurückgeblieben 
und  wurde  nicht  geheilt.  Bei  dem  Mädchen  war  es  mit  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  im 
Auge,  Ciiiarinjection  und  Blepharospasmus  verbunden. 

8  370  Bei  nicht  traumatischem  Ursprung  ist  das  Leiden  meistens  doppel- 
seitig- doch  kommt  zuweilen  auch  einseitige  Amblyopie  vor,  häufiger  noch, 
besonders  bei  schwerer  Hysterie,  vorwiegende  Betheiligung  des  einen  Auges. 

Die  Sehstörung  entsteht  oft  ziemlich  rasch,  innerhalb  weniger  Tage, 
mitunter  sogar  plötzlich,  in  anderen  Fällen  aber  auch  ganz  allmälig,  mit  Wochen 
oder  Monate  dauernder  Verschlimmerung.  ,  ,  , 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  meistens  nicht  sehr  stark  herabgesetzt, 
zuweilen  sogar  trotz  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  völlig  normal;  häufig 
hält  sie  sich  zwischen  1/3  und  'A  und  sinkt  nur  selten  unter  y,,  hxmh.  Doch 
kommen  auch  Fälle  von  sehr  hochgradiger  Amblyopie,  ja  von  vollständiger  Er- 
blindung mit  oder  ohne  Erhallenbleiben  von  quantitativer  Lichlempfindung  vor. 
Dass  dieselben  hierher  zu  rechnen  sind,  wird  Iheils  durch  die  persönlichen  ^ er- 
h  llnisse  und  begleitenden  Erscheinungen,  Iheils  durch  die  Art  der  Entstehung 
oder  Rückbildung  bewiesen,  wobei  die  gewöhnliche  Form  der  Sebstorung 
an  treten  kann,  welche  sich  zuweilen  auch  nur  auf  dem  emen  wemger  sta.k 
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lergritlenen  Auge  findet.    Auch  manche  Fälle  von  plölzlidher  Erblindung,  rasch 
vorübergehend  oder  von  längerer  Dauer,  bei  hysterischen  Individuen,  dürften 
1  hierher  zu  rechnen  sein  (vergl.  §  361). 

Besonders  charakteristisch  ist  die  ziemlich  regelmässig  c o n ce n t r i s ch e , 
loft  sehr  hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  welche  das  constan- 
I teste  Symptom  bildet.  Nur  selten  kommt  ungleichmässige  Einengung  der 
iGesichtsfeidperipherie  vor.  Mitunter  beginnt  das  Leiden  auch  mit  einfacher 
IHerabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  ohne  Einschränkung  des  Gesi'chtsfeldes, 
(die  erst  im  weiteren  Verlauf  hinzutritt,  wenn  nicht  schon  vorher  Heilung  erfolet. 
.Ausnahmsweise  sind  auch  centrale  Scotome  beobachtet. 

So  theilt  V.  Gräfe  (2)  einen  Fall  von  einem  8jährigen  Knaben  mit,  wo  sich  in  der  Con- 
'valescenz  von  Masern  zuerst  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  eingestellt  halle,  die 
[plötzlich  nach  bedeutend  gesteigerter  Hyperästhesie  der  Nelzhaut  in  die  entgegengesetzte 
IForm  umschlug,  indem  unter  völliger  Wiederherstellung  der  Gesichtsfeldperipherie  grosse 
(Centrale  Scotome  an  beiden  .\ugen  auftraten,  durch  welche  S  von  '/.2  auf '/4Q  herabgesetzt 
nvurde.  —  Ich  selbst  habe  eine  einseilige  AmUyopia  hysterica  mit  grossem  centralem  Scotom 
Ibeobachtet  (s.  unten  S.  986). 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  lassen  sich  von  den  für  Licht  unempfind- 
llichen  peripherischen  Theilen  der  Netzhaut  durch  Druck  auf  das  Auge  Phosphene 
(erzeugen,  was  selbst  bei  vollständigem  Verlust  des  Lichtscheins  der  Fall  sein 
Ikann.  Doch  kommen  nach  Schweigger  (21)  auch  Fälle  vor,  wo  die  Phosphene  im 
IBereich  der  unempfindlichen  Theile  der  Netzhaut  fehlen,  was  auch  L.4.ndolt(23) 
Ibei  einer  hysterischen  Amaurose  ebenso  gefunden  hat. 

Bei  vollständiger  Erblindung  kann  die  PupiUarreaction  erhalten  oder 
taufgehoben  sein. 

Mendel  (19)  beobachtete  doppelseilige  absolute  Amaurose  ohne  ophthalmoscopischen 
IBefund  in  Verbindung  mit  subjectiven  Lichterscheinungen  bei  einem  2fijährigen  hysterischen 
)Madchen,  wo  die  PupiUarreaction  zeitweise  aufgehoben  war,  sich  aber  später  wieder  ein- 
sstellte. Die  Erblindung  war  unter  maniacalischen  Aufregungszuständen  entstanden,  welche 
>später  nachliessen,  aber  beim  Rückgang  der  Erblindung  recidivirten.  Die  Amaurose  war 
cdurch  Meostruationsverhältnisse  nicht  beeinflusst. 

Durch  herabgesetzte  Beleuchtung  wird,  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  das 
^Sehvermögen  nicht  verringert,  sondern  es  bleibt  selbst  bei  starker  Verdunkelung 
(oder  bei  Vorhalten  dunkelblauer,  rauchgrauer  oder  auch  beliebig  gefärbter 
(dunkler  Gläser  unverändert,  oder  es  wird  dabei  merklich,  ja  mitunter  sogar 
(erheblich  verbessert.  Es  zeigt  sich  dies  bei  Graden  der  Verdunkelung,  bei  wel- 
cchen  in  der  Norm  gewöhnlich  schon  die  Wahrnehmungsfähigkeit  abnimmt.  Es 
Ibestehl  also  eine  bald  mehr,  bald  minder  ausgesprochene  Hyperästhesie  der 
.'Netzhaut.  Die  Kranken  sind  oft  schon  bei  gewöhnlichem  Tageslicht  geblendet, 
Ilichtscheu,  können  die  Augen  nur  mit  Mühe  öfinen  oder  klagen  über  subjective 
ILichterscheinungen ;  es  treten  Zuckungen  der  Gesichlsmusculatur  auf  oder  förm- 
llicher  Blepharospasmus.  Am  ausgesprochensten  ist  die  Hyperästhesie  in  man- 
f  eben  Fällen  von  hysterischer  Amblyopie ;  durch  Vorhallen  dunkler  Gläser  kann 
iman  hier  bei  hochgradiger  Amblyopie  die  Sehschärfe  normal  oder  fast  normal 
\werden  sehen.  Mitunter  besteht  dann  auch  Neuralgie  des  Trigeminus,  besonders 
lim  Bereich  des  ersten  Astes;  die  neuralgischen  Schmerzen  können  auch  auf  das 
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Auge  beschränkt  sein  [NeuniUjia  bulbi),  welcher  Zustand  sich  überdies  mit  mehr 
oder  minder  starker  Ciliarinjectioü  combiniren  kann. 

Der  Farbensinn  ist  in  den  gewöhnlichen  Fällen  mit  geringer  Amblyopie 
meist  normal;  bei  höheren  Graden  der  Amblyopie  wird  bald  ebenfalls  normales 
Verhalten  desselben  gefunden,  bald  partielle  oder  totale  Farbenblindheit,  bald 
andere  Perversionen  des  Farbensinns. 

Ausser  den  unten  noch  näher,  zu  berücksichtigenden  Farbenstöruiigen  bei  hysleiischer 
Amaurose  ist  zu  erwähnen,  dass  Nagel  (17)  bei  Anfällen  von  Angina  pectoris  Druckverminde- 
rung (Hypotonie)  des  Auges  in  Verbindung  mit  Accommodationskrampf ,  concenlrischer  Ver- 
engerung des  Gesichtsfeldes  und  einer  eigenthümlichen  Farbenslörung ,  deren  Hauptsymptom 
Grünblindheit  war,  beobachtete.  Sichkl  (9)  sah  einen  Fall  von  Anaesthesia  retinae  bei  einem 
jungen  Mann,  welcher  ausser  Grün  und  Gelb  keine  Farben  unterscheiden  konnte  und  alle 
anderen  Farben,  auch  Weiss,  für  Grün  hielt.  • 

Nicht  selten  ist  das  Leiden  auch  mit  asthenopischen  Beschwerden, 
mit  ausgesprochenem  Accommodationsspasmus  oder  mit  Parese  der 
Accommodation  verbunden. 

Der  Verlauf  ist  im  Allgemeinen  chronisch  und  es  kann  die  einmal  ein- 
getretene Amblyopie  Wochen  oder  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang  fortbestehen.  Bei 
den  leichteren  Fällen,  wie  sie  besonders  bei  Kindern  vorkommen,  übersteigt 
die  Zeit  gew^öhnlich  nicht  einige  Wochen,  während  besonders  die  hysterische 
Amaurose  sich  durch  ihre  unbegrenzt  lange  Dauer  auszeichnet.  Immer  aber 
bleibt,  bei  noch  so  langer  Dauer,  der  ophthalmoscopische  Befund  normal  und  es 
stellt  sich  keine  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein.  Eine  Ausnahme  wurde 
nur  höchst  selten  und  in  wenigen  Fällen  von  schwerer  hysterischer  Amaurose  be- 
obachtet (s.  §  372).  Hierdurch  unterscheidet  sich  das  Leiden  wesentlich  von 
der  progressiven  Amaurose  (§  261  ff.).  Es  steht  damit  im  Einklang,  dass  auch 
nach  lanajährigem  Bestehen  hochgradiger  Amaurose  rasche  oder  plötzliche  Hei- 
lung erfolgen  kann,  besonders  durch  psychische  Einüüsse  oder  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  was  ja  für  die  anderen  hysterischen  Symptome  ebenfalls  gilt. 
Simulation  oder  der  Simulation  nahe  stehende  psychische  Zustände  spielen  oft 
herein  und  erschweren  die  Beurtheilung  des  ohnehin  complicirten  Krankheits- 
bildes.  Der  Veriauf  zeigt  auch  oft  eine  gewisse  Wandelbarkeit  der  Erschei- 
nungen, welche  besonders,  aber  nicht  ausschliesslich  bei  Hysterischen  beobachtet 
wird  -  ein  interessantes  Beispiel  v.  Gräfe's  wurde  S.  983  angeführt,  wo  bei  einem 
Knaben  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  rasch  in  ein  ausgesprochenes  cen- 
trales Scotom  überging.  Die  P  r  o  g  n  o  s  c  ist  im  Allgemeinen  günstig  da  in  der 
Regel  Heilung  erfolgt,  deren  Möglichkeit  wenigstens  in  den  schweren  Fallen  selbst 
nach  .fahre  langer  Dauer  nicht  ausgeschlossen  ist. 

S37'l.  Die  hysterische  Amaurose,  von  welcher  erst  eine  kleine  Zahl 
von  Fällen  genauer  untersucht  ist,  bedarf  wegen  ihrer  besonderen  Eigenthüm- 
lichkeiten  noch  eine  etwas  eingehendere  Besprechung.  Man  hndet  neben  der 
hvsterischen  Amaurose,  oder  mit  ihr  abwechselnd  oft  die  verschiedensten  an- 
deren schweren  nervösen  Störungen,  von  denen  hier  nur  Lähmungen  der  Lx- 
iremitäten  oder  einzelner  Nervenstämme,  ausgedehnte  Anästhesien  der  Haut  und 
der  Schleimhäute,  nicht  selten  rein  halbseitig  sich  über  die  ganze  eine  Korper- 
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hhält'te  erstreckend  und  mit  Verlust  oder  Störung  des  Geschmacks  und  Geruchs 
(Herselben  Seite  verbunden,  Hypei-üsthesien  einzehier  Körperstellen,  insbesondere 
iHer  Ovarialgegend  sowie  der  Austrittsstellen  der  Nerven,  mit  davon  ausgehenden 
Ziuckungen  oder  Parästhesien,  und  hysterische  Krämpfe  verschiedener  Art  genannt 
werden  mögen. 

GiiARCOT  (20j  hat  den  Zusammenhang  gewisser  hysterischer  Erscheinungen 
mit  dem  sog.  Eierstocksschmerz  besonders  hervorgehoben.  Es  giebt  Fälle  von 
lllyslerie,  in  welchen  die  heftigsten  hysterischen  und  hystero-epileptischenKrampf- 
iinfälle  sich  durch  Compression  der  hyperästhetischen  Ovarialgegend  abschneiden 
. assen.  Kommt  bei  denselben  Individuen  Hemianästhesie  des  Körpers  vor,  so 
betrifft  sie  nach  Ch.\rcot  die  Seite  des  leidenden  Ovariums  und  auf  derselben 
>5eite  erreicht  dann  auch  die  Störung  der  Sinnesnerven ,  insbesondere  des  Seh- 
.vermögens  einen  höheren  Grad. 

Nach  Landolt(23),  welcher  6  einschlägige  Fälle  aus  Ciurcot's  Klinik  genau 
untersucht  hat,  sind  die  Erscheinungen  folgende:  In  den  weniger  schweren 
•■^""ällen  besteht  auf  der  kranken  Seite  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeld- 
«eschränkung  und  Verminderung  der  Empfindlichkeit  für  Farben ,  wobei  die 
.verschiedenen  Farbentöne  bei  genügender  Helligkeit  und  Sättigung  und  bei  einer 
i^ewissen  Grösse  der  farbigen  Objecte  noch  alle  von  einander  unterschieden 
werden,  wo  aber  die  Unterscheidung  bei  geringerer  Helligkeit  und  Sättigung  und 
^3ei  kleinerem  Gesichtswinkel  unsicher  wird.  Auf  der  gesunden  Seite  ist  die 
•centrale  Sehschärfe  noch  ziemlich  oder  ganz  normal ,  aber  das  Gesichtsfeld  ge- 
wöhnlich ebenfalls  concentrisch  beschränkt,  mitunter  auch  nur  die  Farbenfelder 
■etwas  eingeengt.  Völlig  normales  Verhalten  des  Auges  der  gesunden  Seite  wui^de 
in  keinem  Falle  beobachtet.  Bei  höheren  Graden  des  Leidens  nimmt  die  Am- 
»Dlyopie  und  Gesichtsfeldbeschränkung  an  dem  stärker  afficirten  Auge  noch  zu, 
'3S  kommt  auch  zu  qualitativer  Störung  des  Farbensinnes ,  zu  partieller  und 
^selbst  totaler  Achromatopsie  (Galezowski  (5),  Cuarcot(20),  Landolt  (23)) , 
und  es  wird  auch  das  andere  Auge  in  ähnlicher  Weise ,  jedoch  in  geringerem 
Grade  ergriffen. 

Doch  kann  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  der  Farbensinn,  wenigstens 
im  Netzhautcentrum,  auch  normal  gefunden  werden. 

So  liabe  ich  eine  Patientin  mit  .schwerer  Hysterie  beobachtet  (7),  die  unter  anderen  an 
Golaler  linltsseitiger  Anä.sthesie ,  Anosmie  und  Geschmackslähmung  litt ,  und  deren  Krankcn- 
Hjeschichle  von  Guttmann  (6)  ausführlich  milgetheilt  worden  ist.  Dieselbe  zählte  rechts  nur 
'Finger  in  2',  und  hatte  links  einen  mittleren  Grad  von  Amblyopie  (S  1V200).  beiderseits  Iioch- 
;?radige  Gesichtsl'eldbeschränkung  nach  allen  Seiten,  etwas  weniger  stark  nach  unten,  aber 
Acinc  Störung  des  Farbensinnes  bei  Prüfung  mit  farbigen  Papiermustern. 

Der  soeben  angeführte  Fall  stimmt  auch  nicht  mit  der  Regel  von  Ciiarcot 
überein,  dass  die  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  stärker  sein  soll ; 
übrigens  war  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  leichlere  Sensibilitätsauomalie 
vorhanden.  Ebensowenig  traf  dies  bei  dem  folgenden  Falle  zu,  über  welcluMi 
i.ch  es  nicht  unterlassen  will  eine  kurze  Notiz  beizufügen,  weil  ich  hier  die 
seltene  Gelegenheit  hatte,  die  Sehnerven  anatomisch  zu  untersuchen. 

4;)jährige  Frau  auf  Guii:siN«r.ii's  Klinik.    Amblyopia  hysterica  ohne  ophthalmoscopische 
'Veränderung.  ]{.  kaum  l-'inger  in  1 '.     M.  '/g.  No.  5  [J.)  mühsam.  Se.  bciders.  hochgradig  con- 
i;enlriscli  verengt.  Doppelseitige  Iciclile  Abduccnsparcso.  Anästhesie  der  linken  Gesiclilshällto, 
JlandbucU  d.  üplillialniologiB.  V.  g3 


(jgß  VlU.  Leber. 

zeitweise  toialc  1  i  nicsseitige  Annsliiesie ,  Scliwäciie  der  linken  Körperhälfte.    Tod  durch 
Seplichiimie  nach  Exslirpation  einer  kleinen  üeschwulsl  in  der  linken  Achselhöhle,  welciie 
irrlliünUich  für  ein  Neurom  gehalten  worden  war.    Secli  o ns bef  u  nd  in  Bezug  auf  das 
Grundlciden  negativ.   Die  Sehnerven,  das  Chiasma  und  die  Traclus  erschienen  für  das  blosse 
Auge  von  ganz  normaler  Beschallenheit.    Nach  der  Erhärtung  fand  sich  aber  doch  an  beiden 
Sehnerven  dicht  vor  dem  Chiasma  auf  dem  Querschnitt  ringsum  ein  schmaler  grau  degene- 
rirter  Streif,  der  sich  mit  Gold  nicht  färbte  und  aus  Nervenbündeln  bestand,  welche  Iheils 
völlig  atrophisch  waren,  theils  zwischen  den  marklosen,  atrophischen  Fasern  noch  einzelne  ^ 
markhaltigc  enthielten.  Die  übrigen  Nervenbündel  färbten  sich  mit  Gold  gleichmässig,  liessen  P 
aber  beim  Zerzupfen  hier  und  da  einzelne  atrophische  Fasern  zwischen  den  anderen  erken- 
nen, auch  fanden  sich  sehr  spärliche  Amyloidkörperchen.   Etwas  weiter  in  die  Orbita  hinein 
zeigte  eine  Reihe  von  Durchschnitten  Ileckweise  eine  meist  vom  Rande  her  eindringende  etwas 
hellere,  mehr  gelbliclie  Färbung,  die  sich  weiter  in  die  Orbita  liinein  verlor.  Bei  mikroscopi- 
scher  Unlcrsuchung  fand  sich  hier  kaum  mehr  eine  Veränderung  der  markhaltigen  und  auf 
Gold  wie  gewöhnlich  rcagirenden  Nervenbündel.   In  den  Tractus  waren  in  eine  sehr  dünne, 
oberHächliche,  aus  mehr  circulär  verlaufenden  Fasern  bestehende  Schicht  Amyloidkörper- 
chen in  mässiger  Menge  eingelagert,  die  Piaischeide  war  hier,  wie  am  centralen  Theil  der  Optici 
ziemlich  reichlich  von  Lymphkörperchen  durchsetzt,  welche  u.  A.  auch  die  perivasculären 
Lymphräume  erfüllten.  Bei  dem  geringen  Grade  der  Veränderungen  war  es  schwer,  sich  über 
ihre  Verbreitung  und  Enlstehungsweise  genügend  zu  orientiren,  doch  machten  sie  am  meisten 
den  Eindruck  einer  von  einer  leichten  Perineuritis  ausgegangenen  Ernährungsstörung  der 
oberilächlichen  Bündel,  welche  jedoch  die  hochgradige  Amblyopie  in  keiner  Weise  erklärt.  ^ 

Zuweilen  ist  die  Gesiclilsfeldbeschränkung  wenn  auch  allseilig,  doch  nicht 
regelmässig  concenLrisch,  hie  und  da  scheint  sie  auch  nur  nach  einer  Richtung 
hin  aufzutreten,  die  im  Verlauf  des  Leidens  wechseln  kann.  Die  Angaben  Gale- 
zowsKi's  über  das  Vorkommen  von  Hemianopsie  bei  Hysterischen  Schemen  sich 
auf  solche  Fälle  von  excentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  zu  reducn-en  (vgl. 
§332,  S.  936). 

Auch  centrale  Scotome  ohue  ophthalmoscopischen  Befund,  mit  freier 
Gesichtsfeldperipherie,  aber  mit  ausgesprochener  Störung  des  Farbensinns 
kommen  bei  Hysterischen  vor. 

Noch  ielzl  behandle  ich  eine  38jährige  Frau ,  die  an  Retrofle:vw  uteri  mit  hochgradiger 
Empfindlichkeit  dieses  Organs  leidet  und  früher  schon  von  einer  eigenthümlichen  Ar  icula- 
lionsstörung  beim  Sprechen  und  zu  einer  anderen  Zeit  von  Parese  der  linken  Körperhalfte  (wie  e. 
scheint  auch  milSensibilitätsslörnng)  befallen  war,  welche  Zustände  jetzt  vollständig  zunu-k- 
.e-angen  sind.  Das  linke  Auge  ist  schon  seil  lange  in  Folge  von  StraUis^ms  convergcs  stark 
amblyopisch.  Rechts  bestand  hochgradige  Amblyopie  ohne  Befund  seit  U  Tagen ,  anlan.^ 
lan-san    später  sehr  rasch  zunehmend ,  zuletzt  stationär,    ringer  in /.-5   gezäh  t.   Se.  Ire.. 

d.ensinn  erheblich  gestört.   Grosses  eenlrales  Scotom.   Das  linke  Auge 
l:idi:iert,  zeigt  nonnalen  Farbensinn  und  Augenspiegelbe..nd    Nach  -.J-v---; 
Gebrauch  von  B.o.nkalium' war  eine  namhafte  Bes.serung  eingclrcten.   S  -0/.,oo-,oo 
Farbensinn  nur  noch  wenig  gestört. 

Auch  vollständige  Erblindungen,  seihst  ohne  Lichtschein  und  mit  zeilweise 
nufgehobenerl'upiUarreaction  können  bei  Hysterischen  auftreten  gehen  al  e  mu- 
lens  nach  einiger  Zeit  wieder  zurilck  oder  dauern  nur  wenige  blunden  o<lei  1  agc 
Ks  gehü;;  hierher  der  schon  oben  S.  983  angeführte  1  all  von  MK^l,K^ 
ferner  die?  beoba.-htungen ,  welche  in  dem  Abschnitt  über  vorübergehende  Ltv| 
blindung  (§3(vl)  mitgetheill  sind. 
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§  372.  Der  o  p  hth  a  1  ni  oscop  i  s  cli  e  Befund  ist  zwar  iu  der  Hegel  völlig 
iiaonucil  und  es  müssen  im  Allgemeinen  die  Falle,  wo  sich  im  Augengrund  Zeichen 
won  Neuritis  oder  Verfärbung  der  Papille  finden ,  als  nicht  hierher  gehörig  aus- 
L;^eschiedeu  w-erden;  doch  ist  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  von  schwerer  Hysterie, 
wo  die  Functionsslörung  besonders  hochgradig  war,  von  GaU'ZOwski  und  Landolt 
nuch  ausgesprochene  Hyperämie  der  Netzhaut  mit  Trübung  der  Papillengrenze 
.■constatirt ,  welche  Veränderungen  aber  in  dem  einen  Falle  im  späteren  Stadium 
inicht  mehr  zu  finden  waren. 

Nur  ein  einziges  Mal  fand  Landolt  bei  derselben  Form  der  Sehslörung  eine  partielle 
i Verfärbung  der  Papille  auf  beiden  Augen;  es  handelte  sich  hier  aber  um  Complicalion  der 
i  lysterie  mit  wahrer  Epilepsie. 

Der  Verlauf  der  schweren  Fälle  von  hysterischer  Amaurose  ist  vielfach 
wechselnd  und  man  sieht  nicht  seilen  die  Sehstörung  entsprechend  den  übrigen 
v\rankheilserscheinungen  in  ihrer  Intensität  sich  steigern,  abnehmen  oder  ver- 
lichwiuden. 

Den  Sitz  der  mit  Störung  der  Sinnesnerven  verbundenen  totalen  Hemianaesthesiahysle- 
Hcn  vermuthet  Charcot  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Centraiorgans  und  zwar  in  der 
liegend,  wo  bei  Ileerderkrankungen  des  Gehirns,  welche  mit  bleibender  halbseitiger  Anästhesie 
>'erbun(len  sind,  die  Läsion  gefunden  wird.  Es  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Lan- 
lOOLT  noch  wahrscheinlicher  gemachl ,  welcher  dieselbe  Form  der  Sehstörung,  concentrische 
licsichtsleldbeschränkung  beider  Augen  und  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  in 
iMnom  Falle  beobachtete,  wo  Charcot  eine  cerebrale  Apoplexie  im  Bereich  des  hinteren 
Theils  des  einen  Thalamus  diagnoslicirl  hatte  (vergl.  §  334). 

Eine  andere  Form  hysterischer  Erblindung  gehl  vorzugsweise 
aiiL  heftigen,  mehr  oder  minder  anhaltenden  neuralgischen  Schmerzen  im  Auge 
ider  in  dessen  Umgebung  oder  auch  in  ■  verschiedenen  anderen  Körperlheilen 
iinher  und  niachl  deshalb  mehr  den  Eindruck  einer  von  dem  Sitz  dieser  Neural- 
i;ien  ausgehenden  Reflexamaurose. 

Ausser  den  (S.  982  u.  S.  988)  angeführten  Fällen  von  mir  ist  hier  noch  einer  merkwiir- 
iigen,  wenn  auch  in  mancher  Beziehung  nicht  ganz  aufgeklarten  Beobachtung  von  Liiicisy  (-i) 
iiu  gedenken.  Sie  betrillt  ein  SOJähriges  Mädchen ,  welches  an  neuralgischen  Schmerzen  in 
per  Umgebung  der  Augen  und  in  den  verschiedensten  andei'en  Köi-pertheilen  litt.  Nach  eini.y.-r 
eeit  trat  ziemlich  rasch  doppelseitige  Amaurose  mit  weiten  und  nur  an  einem  Auge  sehr 
.•=hwach  reagirenden  Pupillen  auf.  Dieselbe  ging  später  eine  Zeit  lang  zurück,  kehrte  dann 
Vicdcr  und  blieb  am  einen  Auge  dauernd  bestehen,  während  sie  am  anderen  wiederholt  vei- 
■shwand  und  wiederkehrte,  aber  zuletzt  ausblieb.  Ausserdem  traten  noch  die  verschieden- 
^en  anderen  Erscheinungen,  fiebcihafte  Zustände,  epileptifoi'me  Zufälle,  Nasenbluten,  Blul- 
rrechen,  ausgedehnte  Ekcliymosen  der  Haut,  einige  Jahre  später  auch  spontane  Blutungen 
JUS  der  Conjunctiva  und  dem  Zahnlleisch  auf,  welche  nicht  als  vicariirende  Menstruation  nn- 
lusehen  waren.  Chinin  und  Arsenik  erwiesen  sich  wiederholt  hülfreich  ;  ob  ursprünglich 
line  larvirle  Inlermillens  zu  Grunde  lag,  ist  aus  der  ICrankengeschichtc  nicht  boslimmt  zu 
Tschcn. 

§  373.  bi  manchen  Füllen  tritt  die  Anncslhcsid  rclinac  zu  anderen  lirkran- 
uungen  des  Auges,  die  mit  Sehslörung  verbunden  sind,  hinzu,  was  für  die 
i'iagnose  Schwierigkeiten  l)ereilon  kann.  Es  kommt  alsdann  auf  einen  genauen 
vergleich  zwischen  dem  (Iradc  und  der  Form  der  Sehslörung  und  den  ol»jeoiiv 
lachweisbaren  Veränderungen  an;   beide  entsprechen   sich   in  den   in  Hede 
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Stehenden  Fällen  in  keiner  Weise.  Besonders  schwierig  ist  die  Entscheidung 
der  Frage ,  ob  zwischen  der  Netzhautanästhesie  und  der  sonstigen  Erkrankung 
des  Auges  ein  Zusammenhang  angenommen  werden  könne  oder  niclit.  Ich 
möchte  für  manche  Fälle  wenigstens  diese  Möglichkeit  nicht  ganz  in  Abrede 
stellen.  Es  iiesse  sich  denken,  dass  die  anatomische  Läsion  gewissermassen 
den  Reiz  abgäbe ,  welcher  bei  einem  dazu  disponirten  Individuum  eine  Art  von 
reflectorischer  Amaurose  auslöste.  Diese  Fälle  würden  dann  den  Uebergang 
bilden  zu  einer  gewissen  Form  der  traumatischen  Netzhautanästhesie. 

Bei  einer  mit  Supraorbilalneuralgien,  Blepharospasmus  und  anderen  nervösen  Erschei- 
nungen behalteten  Patientin  hatte  ich  wegen  Pupillarverschluss  an  beiden  Augen  Iridektomie 
gemacht,  worauf  rechts  normales  Verhalten  des  Augenhintergrundes,  links  die  bereits  vorher 
diagnosticirte  Druckexcavation  bei  absoluter  Amaurose  ophlhalmoscopisch  zu  erkennen  war. 
Der  Augendruck  rechts  war  schon  vor  der  Operation  normal  gewesen.  Das  Sehvermögen 
dieses  Auges  entsprach  nicht  ganz  den  optischen  Verhältnissen,  doch  wurde  mittlere  Druck- 
schrift entziffert,  es  bestand  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  ohne  nach- 
weisbare Ursache.  Später  ging  allmälig  unter  fortdauernden  Supraorbilalneuralgien  das  rechte 
Auge  bis  auf  Wahrnehmung  von  Handbewegungen  in  sehr  kleinem  Gesichtsfeld  verloren, 
und  es  erfolgte  trotz  verschiedentlicher  Behandlung  keine  Besserung,  während  eine  inter- 
currente  Iritis  serosa  wieder  zurückging.  Noch  jetzt  ist  nach  mehrjähriger  Erblindung  der 
Spiegelbefund,  von  massig  starker  Trübung  der  Medien  abgesehen,  normal  und  insbesondere 
die  Papille  ohne  Spur  von  atrophischer  Verfärbung. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  33jährigen  Schuhmacher,  bei  welchem  an  beiden  Augen 
nach  einer  von  anderer  Seite  vor  Jahren  mit  Glück  ausgeführten  Lappenextraction  später 
durch  schleichende  Iritis  Pupillarverschluss  mit  Cataracta  secundaria  entstanden  war.  Nach 
operativer  Beseitigung  dieser  Zustände  fand  ich  trotz  optisch  ganz  befriedigender  Verhältnisse 
beiderseits  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  (mit  Staargläsern  R.  nur 
No  6  (/.),  L.  nur  No.  20  sehr  mühsam  entziffert);  im  Augengrunde  keine  Veränderung. 
Utägige  Strychninbehandlung  bewirkte  eine  bedeutende  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  und 
Besserung  von  S  auf  R.  No.  \  [J.)  geläufig,  L.  No.  16.  Nach  2 >/2  Jahren  wurde  neuerdmgs 
eine  in  der  letzten  Zeit  ekigetretene  sehr  erhebliche  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  ohne 
jede  Aenderung  des  objectiven  Befundes,  constatirt  (R.  nur  Finger  in  3—4',  L.  nur  quantita- 
tive Lichtempfindung),  worauf  wiederum  eine  Swöchentliche  Strychnincur  das  Sehvermögen 
auf  den  früheren  Stand  zurückführte.  Die  übrigen  Functionen  des  Körpers  waren  normal  und 
OS  wurde  nur  über  häufige  Kopfschmerzen  geklagt. 

In  keinem  der  beiden  hier  angeführten  Fälle  bestand  eine  Iriseinklcmmung,  welche  als 
Ursache  einer  rellectorischen  Amblyopie  hätte  angesehen  werden  können. 

Die  traumatische  Netzhautauästliesie. 

S  374  Wie  schon  oben  bemerkt ,  werden  unter  dieser  Bezeichnung  mnn 
cherlei  vielleicht  verschiedenartige  Zustände  zusammengefasst,  welche  jodoe 
,1ns  Gemeinsame  haben,  dass  die  vorausgegangene  Verletzung,  wenn  sie  daJ 
Auge  selbst  betraf,  gar  keine  oder  keine  dem  Grade  der  Sehslörung  entsprechen- 
den materiellen  Veränderungen  hinterlassen  hat  und  dass  auch,  wenn  das  Augt 
nicht  getroffen  wurde,  nicht  wohl  eine  erhebliche  Verletzung  <les  Sehnerven  odei 
seine,  Centren  anzunehmen  ist.  Die  letzteren  Fälle  sind  nalürhch  am  sch^^.e^ 
n.-sten  zu  beurthcilen,  doch  gestattet  nicht  selten  die  rasche  Rückbildung  de. 
Rrblindui."  schwere  materielle  Veränderungen  auszuschliessen.   Belritlt  die 
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lletzunc;  nicht  das  Au!j;o  selbst,  sondei-n  die  Umgebungen  desselben,  so  handeil  es 
ssieh  in  der  Regel  um  eine  heilige  KrscIülUei'ung  des  ganzen  Kopfes,  wie  na- 
imenllieh  bei  Explosionen  oder  Schussvericlzungen.  Die  Erblindung  ist  hier 
oölters  doppelstilig ,  aber  meist  auf  der  von  der  Verletzung  dirccl  betrofl'enen 
.-Seile  stärker  ;Naghi.  (38),  Wkknkk  (39)) .  Auch  ohne  Verletzung  der  das  Auge 
lumgebenden  Theile  kann  die  heftige  Erschütterung  du<'ch  ein  dicht  vor  den 
.'Augen  vorbeifliegendes  Geschoss  Erblindung  hervorrufen.  Natürlich  sind  hier 
(die  Fälle  auszuschliesseu ,  wo  eine  intraoculare  Blutung  oder  dergleichen  der 
J-Sehstörung  zu  Grunde  liegt.  In  anderen  Fällen  war  das  Auge  selbst  durch  einen 
^Schlag  oder  Wurf  getroffen,  aber  ohne  dass  sich  eine  Ruptur  der  Augenhäute 
toder  sonstige  schwere  Verletzung  fand ;  es  wurde  entweder  gar  keine  oder  nur 
(eine  geringfügige  materielle  Veränderung,  wie  z.  B.  ein  subconjunclivaler  Blul- 
terguss  oder  eine  oberflächliche  Verletzung  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  con- 
>slatirt.  Mitunter  ist  die  Verletzung  auch  derart,  dass  sie  nicht  einmal  eine 
ccrhebliche  Erschütterung  des  Auges  mit  sich  bringen  konnte ,  z.  B.  eine  obcr- 
tflachliche  Verletzung  der  Cornea  durch  weinen  kleinen  Melallsplitter ;  oder  die 
^Sehstörung  nimmt  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  noch  zu ,  so  dass  dieses 
callein  keine  genügende  Erklärung  zu  geben  scheint. 

Analog  verhallen  sich  manche  Fälle  von  geringfügiger  Verletzung  in  der 
[Umgebung  des  Auges,  besonders  an  der  Stirn,  wobei  weder  das  Auge  getroffen 
wurde,  noch  eine  nennenswerlhe  Erschütterung  desselben  oder  des  Kopfes 
^stattfand. 

Es  gehört  hierher  auch  die  im  §  364,  auf  S.  976  angeführte  interessante  Beobachtung 
^Mooren's  (32)  von  einem  Knaben  mit  hochgradiger  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Amblyopie, 
iconcentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Epilepsie  nach  vorausgegangener  Verletzung 
(Ider  Kopfschwarte. 

Auch  manche  Fälle  von  etwas  schwererer  Verletzung,  w  ie  perloi'irendc  Wun- 
iden  der  Hornhaut,  Irisvorfall;  partielle  oder  resorbirte  traumatische  Katarakt, 
Ikleiuere  Glaskörper-  oder  Netzhautblutungen  ,  sind  ebenfalls  hierher  zu  rechnen, 
wvenn  damit  eine  nicht  im  Verhältniss  zu  der  anatomischen  Läsion  stehende  Am- 
Iblyopie  oder  vollständige  Erblindung  verbunden  ist. 

In  manchen  dieser  Fälle  kann  mit  mehr  oder  minder  grosser  Wahrschein- 
llichkeil  an  einen  refleclorischen  Ursprung  der  Amaurose  gedacht  werden,  mit 
\welcher  Aufstellung  wir  uns  jedoch  wohl  bewussl  sind ,  noch  keine  eigentliche 
lErklärung  zu  geben,  sondern  nur  einen  Weg  zu  derselben  anzudeuten;  in  an- 
ideren  Fällen  scheint  dagegen  mehr  das  mechanische  Moment,  der  Druck  oder  die 
I  heftige  Erschütterung  als  Ursache  beschuldigt  werden  zu  müssen.  Es  spricht 
Ihierfür,  dass  auch  sonstige  Erfahrungen  vorliegen,  nach  welchen  sLarker 
lund  anhaltender  Druck  auf  das  Auge  hochgradige  Sehstörung 
mach  sich  ziehen  kann. 

So  erwähnt  Testelin  (29)  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  eines  Auges  mitVer- 
Must  dos  cenlralen  Sehens,  welche  bei  einem  Betrunkenen  während  des  Schlafes  durch  den 
1  Druck  der  untergelegten  Hand  entstanden  war.  Audi  ist  vielleicht  die  Beobachtung  v.  Gn.KrE's 
liliierher  zu  beziehen,  welcher  hei  einem  Kinde  eine  fast  vollsländigc  Erblindung  beider  Augen 
cconstatirte  ,  nachdem  ein  11  Monate  lang  fortdauernder  Blepharospasmus  durch  Neurotomic 
t>beider  Supraorbitalnerven  beseitigt  worden  war;  das  Sehvermögen  stellte  sich  im  Verlaufe 
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der  nächsten  Monate  allmälig  vollkommen  wieder  her.  v.  Gräfe  erklärte  die  Erblindung 
dnvch  den  oonlinuirliclicn  Druck  der  Lider  auf  das  Auge,  doch  könnte  bei  dem  vorhergegan- 
genen Reizzustando  der  Supraorbilalnerven  auch  eine  Reflcxamaurosc  angenommen  werden. 

§  375,  Schwierig  zu  beurtheilen  ist  die  Ursache,  welche  bei  den  hie  und 
da  beobachteten  Erblindungen  oder  Am  blyopien  durch  Blitzschlag 
wirksam  ist;  mau  darf  dabei  wohl  die  einzelnen  ßeobacht.ungen  nicht  alle_zu- 
sammenwerfen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Blitzschlag  den  Körper  nicht  dircct 
oder  nicht  die  nächste  Nachbarschaft  desselben  triflt,  wo  also  die  Wirkung  des 
elektrischen  Schlages  nicht  in  Betracht  kommt,  kann  man  nur  den  heftigen 
Schreck  oder  die  starke  Blendung  zur  Nachtzeit  beschuldigen ,  wovon  das  erste 
Moment  wohl  am  meisten  in  Betracht  kommt. 

So  beobaclitete  v.  Ghafe  (2)  eine  einseitige  AnaesUiesia  retinae  bei  einem  10jährigen 
Knaben,  welche  auf  den  heftigen  Schrecken  zurückgeführt  wurde,  den  der  Patient  den 
Tag  zuvor  gehabt  hatte,  indem  der  Blitz  in  geringem  Abstände  vor  ihm  einen  Baum  traf. 
Beer  (9.4)  nimmt  dagegen  die  Blendung  als  Ursache  an  und  erklärt  es  als  eine  festgestellte 
Thatsache,  dass  Erblindung  oder  Amblyopie  bei  Individuen  mit  empfindlichen  Augen  dadurch 
entstehen  könne,  dass  sie  zur  Nachtzeit  durch  einen  Blitz  erweckt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  aber  eine  directe  Lähmung  der  Netzhaut  oder 
des  Sehnerven  durch  den  elektrischen  Schlag  zu  Grunde  liegen  (so  in  den  Beob- 
achtungen von  Maclean(25),  Sämisch  (28)  und  Power  (34)). 

Es  spricht  dafür  die  regelmässige  Complication  mit  Ptosis  (welche  sonst 
bei  Anaesthesia  retinae  oder  Blendung  nicht  vorkommt),  in  einem  Falle  (Samisch) 
auch  die  anfangs  vorhandene  Stunden  lange  Bewusstlosigkeit;  ferner  die  Ent- 
stehung mancher  Fälle  im  Schlafe,  wo  doch  wegen  der  geschlossenen  Augen  die 
Blendung  gewiss  unerheblich  ist ;  in  Maclean's  Fall  erwachte  die  Patientm  bei  dem 
Blitzschlag,  schlief  aber  gleich  wieder  ein  und  die  Erblindung  wurde  erst  am 
foleenden  Morgen  bemerkt.  Endlich  sprechen  für  die  directe  Wirkung  des  elek- 
trischen Schlages  die  in  Sämisch's  Fall  beobachteten  schwarzen  Flecke  m  der  Um- 
gebung des  Auges.  Im  letzteren  Falle  war  die  Erblindung  einseitig,  wahrend 
sie  in  denen  von  Maclean  und  Power  beide  Augen  befallen  hatte. 

In  diesen  genauer  beschriebenen  Fällen  war  die  Erblindung  anfangs  voll- 
ständig oder  es  war  nur  schwacher  Lichtschein  erhalten;  sie  ging  aber  immer 
zurück    nur  blieb  in  einem  Falle  concentrische  Gesichlsfeldbeschränkung,  in 
anderen  Hyperästhesie  der  Netzhaut  oder  für  einige  Zeit  Neigung  zu  rasch  vor- 
übergehenden Verdunkelungen  bestehen.  ,    ■    r  j  . 

Auch  bei  den  übrigen  Arten  der  traumatischen  Nelzhautanästhesie  findet 
sich  nicht  selten  vollständige  Erblindung,  selbst  mit  Verlust  des  Lichtscheins 
oder  aber  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  mit  mehr  oder 
minder  ausgesprochener  Amblyopie.  Die  Phosphene  sind  in  der  Regel  erhallen 
Mitunter  treten  zugleich  mit  der  Erblindung  subjeclivc  Lichterschemungen  auf, 
die  später  noch  eine  Weile  fortdauern  können. 

8  376  Der  op  h  th  a  1  mos cop is ch e  Be  fu  n  d  ist  mit  Ausnahme  einer  hie 
und  da  vorkommenden  geringen  Hyperämie  der  Netzhaut  und  Papille  normal 
oder  OS  finden  sich  nur  Complicationen,  welche  die  Sehstörung  nicht  zu  erklaren 
im  Stande  sind.    Tritt  im  weiteren  Verlauf  atrophische  Verfärbung  der  Papille 
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,iauf,  so  ist  dies  ein  Zeichen  .  dnss  die  nnfäni;liche  Dingnose  \MH-iohlig  war  und 
idiiss  der  Seiislörung  eine  gröl>ei'e  Liision  des  Selinervcn  zu  Grunde  lag.  DasVer- 
liliällniss  derjenigen  Fälle  von  traumalischer  Netzluiulanästhesie ,  welche  durch 
(Uirocle  Contusion  des  Bulbus  erzeugt  sind,  zu  der  im  §  169  besprochenen  Com- 
i/iiolio  retinae  mit  diffuser  Trübung  der  Netzhaut  bedarf  noch  weiterer  Aufklarung. 
>Man  könnte  vern^uthen,  dass  auch  nach  dem  Rückgang  der  Trübung  gewisse 
nnatericUe  Veränderungen  der  Netzhaut  hinlei'blieben,  welche  Sehstörung  untcr- 
IJialten;  doch  ging  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  Commotio  relinae  die 
rSehstörung  immer  schnell  zurück,  während  bisher  noch  in  keinem  Fall  von  an- 
lidauernder  traumalischer  Amaurose  im  ersten  Stadium  die  für  die  Coinmotio 
ireUnae  cljaraklei'istische  Netzhautlrübung  gefunden  wurde.  Es  sind  daher 
\weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

Behandlung. 

§  377.  Bei  der  spontanen  Netzhautanästhesie  ist  nach  v.  Gräfh  vor 
r^Allem  eine  geeignete  Regulirung  der  LichteinflUsse  nothwendig.  Bei  den  mit 
»stärkerer  Hyperästhesie  einhergehenden  Fällen  empfiehlt  sich  einige  Tage  Aufeut- 
bhalt  im  völlig  dunklen  Raum,  worauf  im  Verlauf  der  nächsten  Zeit  die  Beleuch- 
itung  ganz  allmälig  und  systematisch  zu  steigern  ist.  Alle  grellen  LichteinflUsse 
imüssen  sorgfältig  abgehalten  werden  und  sind  zu  diesem  Zwecke  blaue  oder 
rrauchgraue  Gläser  von  verschiedener  Stärke  je  nach  dein  Grade  der  äusseren 
IHelligkeit  zu  verordnen.  Anstrengung  der  Augen  ist  anfangs  ganz  zu  vermeiden; 
wird  später  eine  vorsichtige  Beschäftigung  gestattet,  so  ist  es  oft  zweckmässig, 
Idurch  schwache  Convexgläser  die  Accommodationsanstrengung  etwas  zu  er- 
ieichtern. 

Für  die  auf  nervöser  oder  hysterischer  Basis  wurzelnden  Fälle  emplichlt 
IT.  Gräfk  besonders  den  innerlichen  Gebrauch  der  Zinkpräparatc ,  Flores  Ziuci 
jüder  Zinc.  lact.  oder  valerian.  in  steigender  Dosis  (0,1 — 0,3  pi'o  die).  Auch  das 
Ißromkalium  in  hohen  Dosen  verdient  in  solchen  Fällen  wohl  einen  Versuch.  Bei 
Ibereits  eingetretener  Besserung  oder  bei  vorherrschend  anämischem  Zustande  ist 
ein  tonisirendes  Verfahren  am  Platze,  Eisenpräparate,  Chinin,  Salzbäder,  kalte 
^Abreibungen,  Landaufenthalt,  immer  ist  von  grössler  Wichtigkeit  die  Sorge  für 
■eine  ruhige  und  geregelte  Lebensweise  und  Vermeidung  psychischer  Anstrengung 
iiund  Aufregung,  sowie  von  sexuellen  Excessen. 

Als  symptomatisches  Mittel  erfreut  sich  das  S  t  r  y  ch  n  i  n ,  das  am  besten 
in  der  Form  der  subcutanen  Injectionen  zur  Anwendung  konnnt,  seit 
«seiner  Wiedereinführung  in  die  ophthalmiatrische  Praxis  durch  Nauel  (35)  eines 
^verdienten  Rufes.  Es  verdankt  denselben  seiner  unzweifelhaft  nachgewiesenen 
Wirksamkeil  bei  den  verschiedensten  Arten  von  Amblyopie,  •namentlich  solchen 
lohne  objectiv  nachweisbare  Veränderung,  insbesondere  auch  l)ei  Anacslhesia 
'relinae.  In  manchen  luillen  dieses  I^eidens  ,  namentlich  auch  traumalischen  Ur- 
«sprungs,  wurden  daniit  überaus  rasche  und  glänzende  Erfolge  erzielt.  Wenn 
«schon  die  Möglichkeit  einer  rasch  erfolgten  spontanen  Heilung  solcher  I^"älle  mil 
woller  Sicherheit  gewöhnlich  nicht  ausgeschlossen  werden  kann  ,  so  ist  doch  die 
iZahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Falle,  wo  sich  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit 
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eine  überraschende  Wirkung  des  Mittels  herausstellte,  so  gross,  dass  seine  Wirk 
samkeit  an  und  für  sich  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann.    (Vgl.  auch  das 
oben  S.  988  angeführte  Beispiel.) 

Man  macht  die  Injectionen  am  besten  in  der  Umgebung  des  erkrankten 
Auges,  an  Stirn  oder  Schläfe,  täglich  einmal,  in  steigender  Dosis  von  0,001  — 
0,004,  selten  mehr,  wobei  toxische  Wirkungen  leicht  vermieden  werden 
können,  ist  nach  mehrmals  wiederholter  Injection  keine  Spur  von  Besserung 
erfolgt,  so  ist  die  weitere  Fortsetzung  der  Behandlung  in  der  Regel  nutzlos.  Es 
ist  dies  eine  schätzeuswerlhe  Eigenschaft  dieses  so  leicht  anwendbaren  Mittels, 
da  ein  Versuch  mit  demselben  nicht  dazu  führt ,  lange  Zeit  für  andere  Behand- 
lung zu  verlieren;  überdies  kann  ein  solcher  Versuch ,  auch  wenn  er  negativ 
ausfällt,  Anhaltspunkte  für  das  weitere  therapeutische  Handeln  abgeben. 

Das  Strychnin  scheint  direct  die  Reizbarkeil  oder  Leitungsfähigkeit  des  ner- 
vösen Sehapparates  zu  steigern  und  bewirkt  nach  den  Versuchen  v.  Hippel'sI) 
auch  beim  normalen  Auge  eine  leichte  vorübergehende  Zunahme  der  Sehschärfe 
und  eine  geringe  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.    Auch  soll  es  nach  Fröhlicb  2) 
und  Lichtenfels  3)  eine  Verschärfung  des  Geruchs  und  grössere  Empfindlichkeit 
des  Tastgefühls  hervorrufen.    Von  dieser  Vorstellung  ausgehend  vermögen  wir 
uns  auch  die  Wirkung  dieses  Mittels  bei  verschiedenen  amblyopischen  Zuständen 
und  ihr  Ausbleiben  in  anderen,  scheinbar  analogen  Fällen  wohl  zu  erklären.  Es 
kann  in  allen  Fällen  von  Wirksamkeit  sein ,  wo  die  Erregbarkeit  des  nervösen 
Sehapparats  durch  irgend  welche  Ursachen  vorübergehend  oder  dauernd  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  ist,  wo  aber  diese  Ursachen  selbst  bereits  spontan  oder 
durch  anderweitige  Behandlung  zurückgegangen  oder  im  Abnehmen  begriffen 
sind,  ohne  dass  damit  auch  der  Folgezustand ,  die  gesunkene  Erregbarkeit  des 
Sehapparates  eine  Wiederherstellung  oder  Besserung  erfahren  hat.  Begreiflicher 
Weise  wird  dies  am  häufigsten  bei  den  ohne  sichtbare  materielle  Veränderung 
einhergehenden  Amblyopien  ohne  Befund  zutreffen,  doch  schliessen  auch  abge- 
laufene oder  im  Ablauf  begriffene  pathologische  Processe,  die  ophthalmoscopisch 
nachweisbar  sind,  die  Möglichkeit  einer  günstigen  Wirkung  des  Mittels  nicht  aus. 
Ist  dagegen  der  pathologische  Process  im  Zunehmen  begriffen,  so  wird  von 
dieser  rein  svmptomalischen  Behandlung  natürlich  nichts  zu  erwarten  sein.  So 
erweist  sich"  auch  in  vielen  Fällen  ^ on  Änaesthesia  retinae  das  Strychnin  von 
überraschender  Wirkung,  während  es  in  anderen,  wo  die  Ursachen  des  Leidens 
nicht  zu  beseitigen  öder  noch  nicht  genügend  beseitigt  sind,  seine  Wirkung 

AehnUch  wie  die  hier  vorausgesetzte  Wirkung  des  Strychnins  muss  man 
sich  auch  wohl  die  des  con stauten  Stromes  vorstellen,  womit  bei  den  vor- 
liegenden Krankheitszuständen  selbst  in  hartnäckigen  Fällen  ebenfalls  mitunter 
rasche  Heilung  erzielt  wurde.  Derselbe  scheint  zuweilen  bei  Apphcation  auf 
den  Sympathicus  oder  die  Wirbelsäule,  auch  eine  günstige  Wirkung  auf  die  nei- 
■vösc  Hyperästhesie  im  Allgemeinen  auszuüben. 

'^^^v  die  Wirkung  des  Strychnins  auf  das  normale  u.  '^'•«»»^V^Xn'' Mad  '"Math  - 
2)  Ueber  einige  Modificalioncn  des  Geruclissinnes.   S.tz.-Ber.  d.  Wien.  Akad.  MaUi. 

""^"I;  £eb!:'dls- tb^He 'd^J-Tastsinnes  bei  Narco^en  des  Centra.organs.  Sit.-Ber.  d. 
Wien.  Akad.  ibid.  S.  338. 
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Bei  traumatischer  Netzhaulanästhesie  passen  in  fiischen  Fällen  und 
wenn  zugleich  Hyperämie  im  Augengrunde  vorhanden  ist,  örtliche  Blutent- 
ziehungen und  ein  leicht  ableitendes  Verfahren,  wodurch  zuweilen  rasche  Hei- 
lung erfolgt.  Tritt  hierdurch  keine  Besserung  ein,  so  gehe  n)an  zu  Slrychnin- 
injectionen  oder  zum  conslanten  Strom  über.  Bleibt  hier  ebenfalls  die  Wirkung 
aus,  so  kann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  dass  der  Fall 
nicht  hierhergehört,  sondern  dass  eine  gröbere  Läsion  zu  Grunde  liegt. 
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Die  idiopathische  oder  acute  Nachtblindheit. 

8  378  Als  Nachtblindheit,  Hemeralopie,  Nyctalopie,  Caecilas 
„octurna  etc.  bezeichnet  man  einen  krankhaften  ZusU.nd  von  herabgesetzter 
Empfindlichkeil  oder  Torpor  der  Netzhaut  gegen  geringere  llelligkeitsgrade ,  bei 
welchem  das  Sehvermögen  in  der  Dämmerung  oder  zur  Nachtzeit  mehr  oder 
minder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Die  Ausdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  werden,  wie  schon  AUckenz.e  vorscWug. 
besser  «anz  vermieden,  da  jeder  derselben  von  den  einen  Autoren  .m  Smne  von  Tagbhnd- 
und  von  deTanderen  in  dem  von  Nachtblindheit  gebraucht  worden  ist  w-as  schon  zu 
S  l  g  össte    Verwirrungen  geführt  hat,  wenn  auch  jetzt  von  der  Mehrzahl  der  Autoren, 
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naineiitlicli  in  Dontsciiiand,  für  Naclitblitullioit  der  Ausdrucl<  llomeralopic  und  iür  Tuybiind- 
lieil  der  Ausdruclc  Nyctalopie  gebrauclil  wird. 

Die  Ableitung  der  beiden  Ausdrücke  ist  streitig;  nacii  den  Einen  stammen  sie  von 
Y)[iipa  oder  mu^  und  vVj  allein  ab  (in  welchem  Falle  Nyctalopie  gowisscrmassen  nur  dem  Worte 
Hemeralopie  nachgebildet  wäre ,  da  es  dann  eigentlich  Nyctopie  heissen  müsstc) ;  nach  den 
Anderen  sind  sie  abzuleiten  von  den  genannten  Worten  in  Verbindung  mit  dhxoi  blind  oder 
dem  a  privativum.  Im  ersteren  Falle  würde  z.  B.  Hemeralopie  Sehen  bei  Tage,  im  letzteren 
Blindheit  oder  Nichtsehen  bei  Tage  bedeuten.  Richtiger  ist  wohl  die  letztere  Ableitung, 
welche  aber  gerade  dem  jetzt  herrschenden  Sprachgebrauch  zuwider  ist. 

Welche  Verwirrung  durch  diese  entgegengesetzte  Bedeutung  dei'  beiden  Ausdrücke  ent- 
standen ist,  mögen  folgende  Beispiele  darthun.  Die  merkwürdige  Mitlheilüng  Cumeh's  von 
erblichet  Nachtblindheit  {»Hemeralopie  hereditaire u ,  Ann.  de  la  soc.  de  med.  de  Gand.  1838; 
Auszug  von  CuNiEB  selbst  in  Ann.  d'Ocul.  vol.  I.  p.  3i — 32.'/Note  (■1838^ — 39)),  wird  von  Himly 
(Krankh.  u.  Missbild.  d.  menschl.  Auges,  Berlin  1843,  Bd.  II.  S.  448  ir.)  als  Tagblindheit 
(»Nyctalopie«)  angeführt  und  dabei  als  solche  ganz  genau  beschrieben ,  so  dass  bei  dem  Ver- 
gleich mit  der  völlig  klaren  Schilderung  im  französischen  Original  kein  Zweifel  ist,  dass  Himly 
das  letzlere  völlig  missverstanden  hat.  Ja  noch  mehr,  eine  Beobachtung  von  »erblicher 
Nachtblindheit«,  welche  FaouiEr  (Froriep's  neue  Notizen,  Bd.  V.  N.  3.  S.  48)  bei  Gelegenheit 
eines  Referates  über  die  Cunier'sche  Mittheilung  anreiht,  wird  von  Himly  consequenter 
Weise  in  »erbliche  Tagblindheit«  umgewandelt.  Dieselbe  irrthümliche  Darstellung  ist  in  das 
Buch  von  RuETE  übergegangen  (Lchrb.  d.  Ophth.  2.  Aufl.  Bd.  II.  S.  433.  1854)  ;  selbst  Stell- 
w.\G,  welcher  (Die  Ophthalmologie  vom  naturwiss.  Standp.  II.  1.  S.  691,  Note  100)  angiebt, 
dass  die  Cun  i  er' sehe  Beobachtung  in  fast  allen  Lehrbüchern  nachgeschrieben  werde,  scheint 
weder  das  Original,  noch  den  oben  citirlcn  kurzen  Auszug  von  Cunier  selbst  in  den  Ann. 
d'Ocul.  eingesehen  zu  haben,  denn  er  führt  dieselbe  gleichfalls  als  Tagblindheit  (»Nyctalopie«) 
auf  und  giebt  dieselbe  Beschreibung  davon,  wie  Himly. 

Auch  Cahuon  du  Villards(I)  scheint  in  der  Verwcrthung  verschiedener,  theils  als  He- 
meralopie, theils  als  Nyctalopie  bezeichneter  Fälle  nicht  sehr  kritisch  zu  Werke  gegangen  zu 
sein,  da  er  z.  B.  von  demselben  Mittel,  der  Ochsenleber,  angiebt,  dass  sie  gegen  beide  Zu- 
stände, Nachlblindheit  und  Tagblindheil  empfohlen  sei,  da  er  lerner  behauptet,  dass  die 
Nachtblindheit  weniger  hauüg  sei  als  die  Tagblindheit,  während  es  sich  entschieden  umge- 
kehri  verhält  elc. 

§  379.  Wie  bemerkt,  besteht  die  Nachlblindheit  in  einer  verminderten  oder 
aufgehobenen  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  geringere  llelligkeilsgrade ;  die 
Aulhebung  des  Sehvermögens  tritt  also  nicht  nur  zur  Nachtzeit  oder  in  der  Däm- 
merung, sondern  auch  jederzeit  bei  Tage  ein,  wenn  die  Beleuchtung  um  dasselbe 
Maass  herabgesetzt  wird.  Die  in  früheren  Zeiten  sehr  verbreitete  Ansicht,  dass 
die  Nachtblindheit  eine  typische,  von  der  Tageszeit  und  nicht  von  der  Beleuch- 
tung abhängige  Amaurose  sei,  ist  schon  lange  als  widerlegt  zu  betrachten;  das 
Gegentheil  wurde  für  die  angeborene Nachtblindheitu.  A.  schon  von  Cunier,  später 
allgemein  und  in  ganz  cxacter  Weise  besonders  durch  die  Untersuchungen  von 
FöR.STKK  (6)  und  Alfu.  Gräfi!(14)  dargethan. 

Die  Nachtblindheit  gehört  zu  den  Symptomen  gewisser  Erkrankungen  der 
Kelina,  namentlich  der  l'igmcntdcgeneration  der  Netzhaut,  mancher  Fälle  von 
JielinUis  syp/iililica  und  von  Nclzhnutablösung,  wo  sie  bereits  abgehandelt  worden 
ist  (vgl.  §§  60,  81,  118);  andere  Male  tritt  sie  als  selbständiges  Leiden  auf,  wes- 
halb man  auch  eine  symptomatische  und  eine  idiopathische  Nacht- 
blindheit unterscheidet.  Die  erstere  ist  fast  immer  mit  Amblyopie,  meist  auch 
mit  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  und  mit  Veränderungen  im  Augeq-^ 
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gründe  verbunde|i,  welche  bei  der  letzloion  fehlen.  Unter  denjenigen  Fällen, 
wo  keine  oder  keine  erheblichen  ophlhalinoscopischeu  Veränderungen  nach- 
weisbar sind,  hat  man  wiederum  zwei  wesentlich  verschiedene  Formen  aus 
einander  zu  halten ;  die  eine ,  sehr  selten  vorkommend  und  fast  immer  an- 
geboren, bleibt  durch  das  ganze  Leben  unverändert  fortbestehen  nnd  muss, 
wenn  auch  keine  Veränderungen  im  Aügengrunde  zu  entdecken  sind,  doch  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  zur  symptomatischen  Nachtblindheit  gerechnet  und 
auf  eine  Veränderung  der  Netzhaut  bezogen  werden,  die  der  bei  der  Pigment- 
degeneration nahe  steht.  Dieselbe  wurde  daher  oben  als  angeborene  Nacht- 
blindheit der  zuletzt  genannten  Aflection  angereiht  (§  89).  Fälle  von  chro- 
nischer oder  stationärer  Nachtblindheit  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  nicht 
angeborenen  Ursprungs  sind  jedenfalls  äusserst  selten  und  ich  habe  dafür  kein 
sicheres  Beispiel  in  der  Literatur  auffinden  können. 

Es  bleibt  daher  hier  nur  noch  die  zweite  Form,  von  acu  tem  Verlauf,  die 
Nachtblindheitim  engeren  Sinne  des  Wortes  übrig,  die  auch  als  acuter  Torpor 
retinae  (Maes)  von  den  beiden  anderen  Arten  unterschieden  wird.  Der  Mangel 
hervorstechender  ophthalmoscopischer  Veränderungen  macht  es  zur  Zeit  noch 
unmöglich,  den  Sitz  des  Leidens,  ob  in  der  Netzhaut  oder  im  Sehnervenapparat, 
mit  Bestimmtheit  anzugeben,  doch  ist  zu  vermuthen  ,  dass  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  das  Leiden  durch  Ueberblendung  entsteht,  die  Un- 
empfindlichkeit  gegen  geringe  Helligkeitsgrade  auf  einer  Abstumpfung  der  Netz- 
haut beruht.  Da  dies  aber  nur  eine  Vermuthung  ist  und  da  sich  auch  nicht 
alle  Fälle  von  acuter  Nachtblindheit  auf  Ueberblendung  zurückführen  lassen,  so 
haben  wir  es  vorgezogen,  diese  Affection  vorläufig  noch  den  amblyopischen 
Leiden  von  unbekanntem  Sitz  und  nicht  den  Nelzhautkraukheiten  anzureihen. 
Dasselbe  gilt  für  die  weiter  unten  zu  besprechende  Tagblindheit,  die  Anästhesie 
und  livperäslhesie  der  Netzhaut  etc. ,  wobei  daher  der  Ausdruck  Netzhaut  vor- 
läufig nicht  besagen  soll,  dass  die  Netzhaut  mit  Sicherheit  als  Sitz  des  Leidens 
angenommen  werde,  sondern  nur  der  Kürze  halber  anstatt  Netzhaul-Sehnerven- 
apparat  gebraucht  wird. 

Symptome. 

§  380.  Die  acute  Nachtblindheit  äussert  sich,  ebenso  wie  die  chronische, 
darin,  dass  das  Sehvermögen  bei  einbrechender  Dämmerung  mehr  und  mehr 
erlischt,  während  bei  hellem  Tageslicht  vollkommen  gut  gesehen  wird.  Die 
Gegenstände  erscheinen  wie  in  Nebel  gehüllt,  ihre  Gontouren  verwischt,  die 
Farben  matt;  kleine  Gegenstände  werden  gar  nicht  wahrgenommen,  grosse 
höchstens  in  ihren  Umrissen.  Ist  das  Leiden  erst  im  Entstehen  begriflen  und 
noch  geringeren  Grades,  so  dauert  die  Störung  oft  nur  einige  Zeit  nach  Einbruch 
der  Dämmerung  und  es  adaptirt  sich  das  Auge  später  für  die  herabgesetzte  Be- 
leuchtung ;  bei  ausgesprochener  Krankheit  bleibt  dagegen  die  Blindheit  die  ganze 
Nacht  hindurch  bestehen.  Dieselbe  Störung  zeigt  sich  bei  Tage  m  schlecht  er- 
leuchteten Räumen,  Kellern  etc.  Bei  gutem  Lampenlicht  nehmen  die  Nacht- 
blinden die  direct  beleuchteten  Gegenstände  wahr,  sie  können  selbst  mitlelgrossc 
Schrift  lesen,  erkennen  aber  nicht  die  in  einiger  Entfernung  von  der  Lichtquelle 
befindlichen  Objecte,  welche  weniger  erhellt  sind.    Manche  können  bei  hellem 
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Mondschein  sich  noch  ziemlich  gul  zurechtfinden ,  während  andere,  bei  denen 
das  Leiden  hochgradiger  ist,  dabei  nicht  einmal  neben  ihnen  stehende  Personen 
erkennen.  Nur  selten  erreicht  der  Zustand  eine  solche  Höhe,  dass  die  Kranken 
auch  die  hellsten  Sterne,  ja  "sogar  den  Mond  oder  das  Licht  einer  brennenden 
Kerze  nicht  mehr  wahrnehmen. 

FöRSTKK  (6)  hat  durch  genaue  Messungen  mit  seinem  Photometer  festgestellt, 
dass  die  Nachtblinden  bei  geringer  Helligkeit  am  Tage  ebenso  schlecht  sehen  als 
in  der  Nacht.  Beim  Uebergang  vom  Hellen  ins  Dunkle  ist  ihr  Sehvermögen  noch 
viel  schlechter,  indem  das  nachtblinde  Auge  die  4- — lOfache  Zeit  braucht  im  Ver- 
gleich mit  dem  normalen,  um  seine  grösste  Empfindlichkeit  zu  erlangen. 

Der  Grad  des  Torpors  der  Netzhaut  ist  in  den  einzelnen  Fällen ,  nach  dem 
Grad  und  der  Dauer  des  Leidens  sehr  verschieden ;  beispielshalber  bedurfte  ein 
Patient  von  Förster  einer  Beleuchtung  von  500  ÜMm.  Fläche  um  dieselben 
groben  Objekte  wahrzunehmen,  welche  das  gesunde  Auge  bei  7 — 12  DMm.  er- 
kannte; die  Lichtempfindlichkeit  vei'hielt  sich  also  hier  zu  der  in  der  Norm  wie 
i  :40— 70. 

Förster  untersuchte  ferner  die  Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuch- 
tung, indem  er  die  eben  ausreichende  Helligkeit  bestimmte,  wobei  J^iniensysleme 
von  verschiedener  Stärke  noch  unterschieden  werden  konnten.  Es  zeigte  sich 
dabei,  dass  bei  einer  Helligkeit,  wo  das  nachtblinde  Auge  bereits  grössere  Gegen- 
stände wahrnehmen  konnte,  ihm  kleinere  unsichtbar  blieben,  dass  also  auch  die 
Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  im  Vergleich  mit  der  des  gesunden 
Auges  vermindert  ist. 

Beymond  (42,  42a  u.  48)  verglich  mit  Hülfe  von  Schriftproben  die  Sehschärfe 
des  normalen  und  des  nachtblinden  Auges  bei  allmälig  abnehmender  Beleuchtung. 
Er  kam  dabei  zu  dem  Ergebniss,  dass  sich  anfangs  beide  Augen  gleich  verhalten 
und  dass  die  Sehschärfe  des  nachtblinden  Auges  erst  bei  demselben  Grade  von 
Verminderung  der  objectiven  Helligkeit  abnimmt,  wo  sie  auch  für  das  normale 
Auge  zu  sinken  beginnt  Nachdem  nun  für  einige  Zeit  die  Sehschärfe  beider 
Augen  gleichmässig  abgenommen  hat,  beginnt  sie  bei  dem  nachtblinden  Auge 
plötzlich  unverhältnissmässig  stark  zu  sinken;  nun  kann  die  Abnahme  wieder 
für  kurze  Zeit  mehr  gleichmässig  erfolgen,  bis  bei  noch  stärkerer  Verdunkelung 
wieder  ein  neuer  Sprung  eintritt  und  so  fort. 

Beymond  schliesst  aus  diesen  Beobachtungen,  dass  die  Functionsstörung  sich 
nicht  gleichmässig  über  das  Gesichtsfeld  verbreite,  sondern  dass  in  der  Nähe  des 
Fixirpunktes  eine  Anzahl  von  unempfindlichen  Stellen,  Scotomen ,  vorhanden 
seien,  welche  sich  zuweilen  auch  direct  nachweisen  lassen.  Fällt  bei  der  von 
der  Verdunkelung  abhängigen  Zunahme  des  kleinsten  Distinctionswinkels  das 
Netzhautbild  noch  nicht  in  ein  Scotom  hinein,  so  besteht  kein  Unterschied  gegen 
das  normale  Auge;  ist  aber,  bei  noch  geringerer  Helligkeit  die  eben  zu  erken- 
nende Schriftprobe  so  gross,  dass  ihr  Bild  zum  Theil  in  das  Scotom  zu  liegen 
kommt,  so  wird  sie  nicht  mehr  erkannt.  Indessen  folgt  hieraus  doch  nicht,  wie 
Beymond  will ,  dass  die  Auffassung  der  Nachtblindheil  als  Torpor  der  Netzhaut 
unrichtig  ist,  denn  bei  noch  stärkerer  Abnahme  der  Helligkeit  tritt  völlige  Ver- 
dunkelung ein,  während  das  normale  Auge  dabei  grosse  Gegenstände  noch  sehr 
gut  zu  erkennen  vermag. 
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Dafür  dciss  in  riuinchen  Fallen  die  von  Rkymomj  angenoninjcncn  Scotx)me 
wirklich  vorkommen,  sprechen  auch  gewisse  subjeclive  Erscheinungen ,  über 
welche  nach  Föustkk's  Angaben  die  Patienten  zuweilen  klagen:  sie  benierken 
dunkle  Flecke  oder  Schalten  auf  den  fixirten  Gegenständen,  auch  farbige,  seltener 
gliinzende  Flecken,  vernuithlich  N  a  c  h  b  i  I  d  e  r ,  die  besonders  beim  Uebergang 
vom  Hellen  ins  Dunkle  auftreten.  Doch  scheint  es,  dass  sich  in  Bezug  auf  die 
am  meisten  in  ihrer  Empfindlichkeit  gestörten  Theile  der  Netzhaut  nicht  alle 
Fülle  gleich  vei'halten.  Nach  Försteu  werden  vielmehr  die  centralen  Theile  des 
fiosichtsfoldes  zuerst  ergriffen  und  es  verbreitet  sich  von  hier  aus  die  Störung 
ailmälig  über  die  Peripherit^;  späterhin  beginnt  sie  auch  von  der  Peripherie  her 
sich  zurückzubilden.  Viele  Kranke  geben  an,  seitUch  oder  oberhalb  vom  Fixir- 
punkt,  also  im  letzteren  Fall  mit  der  unteren  Netzhaulhälfte ,  besser  zu  sehen; 
sie  halten  den  Kopf  gesenkt  und  fixiren  excentrisch.  Alkr.  Gräfe  fand  dagegen 
in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stärker 
ergriden,  als  das  Centrum. 

Bei  hellem  Tageslicht  ist  das  Sehvermögen  gut  und  nur  in  ganz  besonders 
schweren  Fällen  und  nach  längei'er  Dauer  des  Leidens  zeigt  sich  auch  bei  gut^r 
Beleuchtung  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie.  Das  Gesichtsfeld  kann  eben- 
falls bei  Tageslicht  etwas  beschränkt  sein  und  es  schwankt  diese  Störung  7Avi- 
schen  leichter  Undeutlichkeil  und  erheblicher  Beschränkung.  In  diesem  Falle 
findet  man  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  das  excentrische  Sehen  mehr 
gestört  als  das  centrale  (Ai.fr.  Gräfe).  Zuweilen  besieht  trotz  dem  Torpor  der 
Netzhaut  ein  gewisser  Grad  von  Lichtscheu  beim  Uebergang  zu  hellerer  Be- 
leuchtung. 

Das  Fa  rbe  n  unle  r  sc  heidun  gs  ve  r  m  ögen  ist  l)ei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung nach  FöRSTKR  ebenfalls  ei  heblicji  abgestumpft :  Garminrolh  und  Blau 
wurden  für  Schwarz  gehalten,  Gelb  und  Grün  dagegen  besser  erkannt  und  nur 
das  erstere  zuweilen  für  Weiss  angesehen ;  es  ist  hierbei  im  Vergleich  mit  den 
sonstigen  Arten  von  Störung  des  Farbensinnes  besonders  die  mangelnde  Wahr- 
nehmung des  Blau  auffallend. 

•  .  Die  Phosphene  sind  in  den  höhergradigeu  Fällen  mitunter  schwer  oder 
gar  nicht  hervorzurufen. 

Immer  sind  beide  Augen  zugleich  ergriffen,  doch  kann  nach  Förster  der 
Grad  des  Torpors  beider  Augen  nicht  unerheblich  verschieden  sein. 

§381.  Ueber  den  op  h  t  h  a  1  mo  s  cop  i  s che n  Be f  un d  stimmen  die  An- 
gaben nicht  überein,  doch  steht  soviel  fest,  dass  erheblichere  materielle  Verände- 
rungen nicht  gefunden  werden.  Die  Ansicht  der  meisten  Beobachter  ist  wohl, 
dass  gar  keine  constanlen  Veränderungen  nachzuweisen  sind;  ich  selbst  habe 
in  den  paar  Fällen  von  sporadischer  Nachtblindheit,  welche  ich  gesehen  habe, 
nichts  auffallendes  notirt.  Förster  bemerkt  nur,  dass  zuweilen  die  Venen,  abnorm 
stark  seien.  Da  Veränderungen  im  Füllungszuslande  der  Netzhautgefässe  nichl 
leicht  sicher  gestellt  werden  können,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochen  sind 
und  wenn  nicht  der  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  oder  mit  ilem  Zustande 
vorher  oder  nachher  zu  Gei>ote  steht,  so  sind  alle  derartige  Angaben  mit  Vorsichl 
zu  verwerthen.  Neuerdings  will  Ponckt  (:}8)  constant  ausgesprochene  Verenge- 
rung der  Arterien  und  Hyperämie  der  Venen ,  auch  nicht  seilen  Bölhung  der 
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Papille  und  leichte  Trübung  in  deren  Umgebung  gefunden  haben ;  letztere  soll 
nach  QiiAGi.iNO  (30)  ebenfalls  ganz  regelmässig  vorkommen.  Poncut  notirle  in 
einer  Reihe  von  Füllen  alle  paar  Tage  den  ophthalmoscopischen  Befund  ohne  den 
Stand  der  Functionen  zu  kennen  und  giebt  an,  immer  eine  vollkonmiene  Ueber- 
einslimnmng  zwischen  beiden,  auch  dem  Grade  nach,  gefunden  zu  haben. 

Die  Pupillen  sind  bei  hellem  Tageslicht  in  der  Regel  normal,  aber  bei 
derjenigen  Beleuchtung,  wo  die  Kranken  anfangen ,  schlechter  zu  sehen,  stark 
erweitert.  Die  Reaction  gegen  Licht  wurde  oft  mehr  oder  minder  träge  gefunden, 
ist  aber  niemals  völlig  aufgehoben.  Alfr.  GiiÄFii  fand  auch  Accom  m o  d a  t  i  o ns- 
besch  i-ä  nkung,  besonders  bei  abnehmender  Beleuchtung ,  selbst  wenn  dabei 
der  Torpor  der  Netzhaut  noch  gar  nicht  hervortrat;  ferner  eine  Störung  i  rn 
C  on  ve  r gen  z  ve  r mögen  und  eine  bedeutende  Beschränkung  der  Fusioiisbreile 
für  durch  Prismen  erzeugte  seitlich  stehende  Doppelbilder. 

§  382.  Als  Complication  der  Nachtblindheit  tritt  nicht  selten  Con- 
junctivitis auf,  welche  meistens  erst  nachträglich  zu  derselben  hinzukommt. 
Ferner  beobachtet  man  in  manchen  Fällen,  bei  ungünstigem  Ernährungszuslande 
der  Individuen  ,  besonders  in  Gegenden  .  wo  die  Nachtblindheit  endemisch  ist, 
X  e  r  0  s  i  s  dpr  S  k  l  e  r  a  1  b  i  n  d  e  h  a  u  t ,  s  e  1 1  e  n  e  r  d  e  r  II  o  r  n  h  a  u  t.  Die  weiss- 
licheti,  malt  aussehenden  ,  aus  fettigen  Schüppchen  gebildeten  Flecke  zu  beiden 
Seiten  der  Hornhaut  wurden  besonders  von  Bitot  (25)  als  eine  der  Hemeralopie 
eigentliümliche  Veränderung  beschl  ieben,  kommen  aber  ebensowohl  ohne  ^s'acht- 
blindheit  vor,  als  diese  ohne  gleichzeitige  Xerosis.  Unter  besonders  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  geht  die  Xerose  auch  auf  die  Cornea  über  und  kann 
zur  Bildung  deslruirender  Hornhautgeschwüre  führen  (Blessig(32),  Gama  Lobo(34), 
Teuscher  (33)). 

§  383.  Die  Nachtblindheit  soll  nach  Nieden  (49)  und  Mooren  (49a)  auch  in  Verbindung 
mildem  sogenannten  Nystagmus  der  Bergleute  auftreten  (vergl.  darüber  Alfr.  Gräfe, 
dieses  Handb.  VI.  1.  S.  231—236)  ;  doch  wird  ihr  Vorkommen  bei  dieser  eigenlhümlichen 
Form  von  erworbenem  Nystagmus  von  anderen  Beobachtern  theils  nicht  erwähnt  (Schröter  (46)), 
theils  bestimmt  in  Abrede  gestellt  (Bar(,tO)  und  besonders  Alfr.  Gräfe,  welcher  dies  Leiden 
sehr  genau  beobachtet  und  beschrieben  hat  (loc.  eil.)).  Da  die  Anfälle  von  Zuckungen  der 
Augen  vorzugsweise  in  der  Dämmerung  auftreten  —  wie  Gräfe  annimmt,  in  Folge  der  slär-' 
keren  Anstrengung  bei  der  Fixalion  —  und  dieselben  oft  mit  ganz  kleinen,  ob.jcctiv  unmerk- 
lichen Schwingungen  beginnen,  so  vermutli/!t  Gräfe,  dass  das  schlcclilere  Sehen  bei 
gedämpfter  Beleuchtung,  welches  in  den  oben  erwähnten  Fällen  zur  Annahme  von  Naclil- 
blindheit  fülirle,  nur  auf  dem  Eintreten  des  Nystagmus  beruhle  und  nichl  als  eigentliche 
Nachtblindheit  zu  betrachten  war. 

*  Ursachen. 

§  384.  Die  wichtigste  und  für  viele  Fälle  die  alleinige  Ursache  der  Nacht- 
blindheit ist  wiederholte  U  cbe  r  b  len  d  un  g  durch  grelles  Licht  (Carron 
1)11  ViLLARDs(l),  Nktter(2)).  Nicht  selten  tritt  sie  bei  einer  grösseren  Anzahl  von 
Individuen  gleichzeitig  in  endemischer  oder  epidemischer  Verlireilung  auf  und 
lässt  sich  auch  hier  wenigstens  grossentheils  auf  continuirliclie  oder  häufig 
wiederholte  Blendung  zurückführen,   so  namentlich  bei  Soldaten,  bei  Ge- 
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langenen,  Insassen  von  Arbeilshäusern ,  bei  Schillsniannschaflen  u.  diil.  Bei 
Soldaten  wiriil  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Blendung  beim  Exerciren 
auf  freien,  von  der  Sonne  beschienenen  Plätzen,  besonders  auf  vseisseni  oder 
hellfarbigem  Boden,   gegenüber  von  weiss  angestrichenen,  stark  Uchtreflec- 
tirenden  Gebäuden  oder  in  der  Nähe  von  spiegelnden  Wasserflächen ,  beim  Mar- 
schiren auf  mit  Kalksteinen  beschlagenen  Chausseen,  zur  Kriegszeit  auch  Märsche 
durch  schattenlose  Felsgegenden  und  besonders  im  Winter  über  ausgedehnte 
Schneeflächen.    Bei  Gefangenen  sind  ähnliche  Einflüsse  wirksam,  die  Arbeit  in 
schattenlosen  Gefängnisshöfen,  in  Steinbrüchen  u.  dgl.,  wozu  noch  der  greUe 
Wechsel  gegenüber  der  Dunkelheit  in  den  engen  Zellen  hinzukommt;  bei  Matrosen 
der  Reflex  der  tropischen  Sonne  von  der  Wasserfläche  bei  Wochen  lang  stets 
gleich  klarem,  wolkenlosem  Himmel,  dem  sie  besonders  bei  dem  Wachedienst  in 
hohem  Grade  ausgesetzt  sind.    Der  Einfluss  der  Blendung  erklärt  auch ,  warum 
die  Einwohner  von  Garnisonstädten,  wo  die  Nachtbhndheit  unter  den  Soldaten 
epidemisch  vorkommt,  niemals  davon  befallen  werden,  ebenso  wenig  in  der 
Regel  die  Offiziere,  weil  sie  weniger  als  die  Mannschaft  der  fortwährenden  Blen- 
dung ausgesetzt  sind ;  aus  demselben  Grunde  bleiben  die  Passagiere  von  Schiffen 
verschont,  deren  Matrosen  vielfach  an  Nachtblindheit  leiden.    Diese  Erfahrungen 
widerlegen  auch  den  Einfluss  von  Sumpfmiasmen  und  ähnlichen  Schädlich- 
keiten ,  welche  man  vielfach  für  die  Ursache  der  Krankheit  gehaUen  hat.  An 
manchen  Orten,  wo  Nachtblindheit  zu  gewissen  Jahreszeiten  unter  der  Bevölke- 
rung endemisch  vorkommt ,  hat  sich  als  Ursache  bald  der  Reflex  von  ausge- 
dehnten Schneeflächen  zur  Winterszeit,  bald  der  von  kahlen  und  schattenlosen 
Kalkfelsen  herausgestellt,  in  deren  Nähe  die  Bewohner  jener  Gegenden  im  Früh- 
jalu'  und  Herbst  ohne  den  Schutz  der  Vegetation  zu  arbeiten  genöthigt  sind. 
Ueberhaupt  macht  sich  bei  Feldarbeitern  im  Frühjahr  der  Einfluss  der  Blendung 
am  meisten    geltend,    theils   wegen   der  länger   werdenden  Tage  und  der 
grösseren  Helligkeit,   theils  weil  ihre  Augen  durch  den  langen  Aufenthalt  in 
schlecht  erhellten  Räumen  den  Winter  über  weniger  an  grelle  Beleuchtung 
gewöhnt  sind. 

DassBlendung  durch  Schnee  Nachtblindheit  erzeugen  kann,  wird  u.A. 
von  Caruon  du  ViLLARDs  (1)  angegeben.  Derselbe  versichert,  dass  sein  Vater  wäh- 
rend des  Feldzu2S  von  1793  dies  Leiden  bei  den  piemontesischen  Soldaten, 
welche  Tag  und  Nacht  auf  den  schneebedeckten  Bergen  campirlen,  häufig  beob- 
achtet habe.  Auch  Blessig  (32)  schreibt  der  Blendung  durch  den  im  Monat  März 
immer  sehr  reichlichen  Schnee  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  epidemi- 
schen Nachtbhndheit  der  russischen  Ostseeprovinzen  zu,  obwohl  dies  hier  nicht 
die  einzige  Ursache  zu  sein  scheint  (s.  u.).  Günsburg  (2b)  sah  Nachtblindheit  bei 
einem  Bahnwärter,  welcher  damit  beschäftigt  gewesen  war,  ungeheure  Schnee- 
massen bei  blendendem  Sonnenlicht  von  der  Bahn  wegzuschaufeln;  m  gerin- 
gerem Grade  auch  noch  bei  anderen  Einwohnern  des  Ortes,  welche  ebenfalls  zur 
Wegräumung  des  Schnees  aufgeboten  worden  waren. 

Die  Erscheinungen,  welclie  Günsbüiig  berichtet,  stimmen  Irolz  einiger  scheinbar(>r 
AbNveichungen ,  wie  schon  röRSTEHi)  nachgewiesen  hat,  gnnz  mit  .lenen  (1er  Nacl.lbiin.lhe.l 
überein. 


1)  Inc.  eil.  (6)  S.  34—35. 
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Indessen  bringt  Ueberblendung  durch  Schnee  nicht  immer  und  wie  es 
scheint  sogar  nicht  einmal  am  häufigsten  Nachtblindheit  hervor.  Die  sog. 
Schneeblindheil  (vgl.  §  388)  ist  ein  wesentlich  von  ihr  verschiedener  Zu- 
stand, welcher  sich  besonders  dadurch  charaklerisfrt ,  dass  der  Gebrauch  der. 
Augen  nur  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  ist,  so  lange  der  EinOuss  der  Blen- 
dung dauert,  dass  sich  aber  die  Augen  bald  wieder  erholen,  wenn  sie  dieser 
Schädlichkeit  entzogen  werden.  .Ta  es  kann  nach  den  übereinstimmenden  Be- 
richten verschiedener  Beobachter  die  Blendung  durch  Schnee  sogar  den  der 
Nachtblindheit  gerade  entgegengesetzten  Zustand,  Tagblindheit  durch  Hyper- 
ästhesie der  Netzhaut  hervorbi-ingen.  So  giebl  Carron  du  Villards  an,  dass  diese 
Ursache  bei  den  Soldaten  der  piemonlesischen  Armee  gleichzeitig  zwei  entgegen- 
gesetzte Zustände,  Nachtblindheit  und  Tagblindheit  hervorgebracht  habe.  So  un- 
wahrscheinlich  dies  klingt  und  so  sehr  man  an  eine  Verwechselung  der  beiden 
Ausdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  nach  Berichten  verschiedener  Autoren 
denken  muss,  so  ist  doch  die  Entstehung  eines  als  Tagblindheit  zu  bezeichnenden 
Zustandes  nach  Schneeblendung  auch  durch  eine  ganz  unzweideutige  Beobach- 
tung von  HiLDiGE  sichergestellt.  (Vgl.  S.  1007.) 

Zur  Nachtblindheit  durch  Ueberblendung  gehören  auch  wohl  die  Fälle,  wo 
dieses  Leiden  bei  Fe  u e ra  rb ei  l er  n  ,  namentlich  in  Hochöfen  und  Eisengies- 
sereien  beobachtet  wurde  (Spengler  (31),  Mooren  (36)). 


§  385.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Blendung  nicht  die  einzige  Ursache  der 
acuten  Nachtblindheit  ist  und  dass  nicht  selten  auch  mangelhafter  Ernäh- 
rung eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  zukommt.  Oft  wirken  beide 
gleichzeitig  und  lässt  sich  ihr  Einfluss  schwer  auseinander  halten,  zuweilen  wird 
aber  auch  die  Ernährungsstörung  ausschliesslich  beschuldigt  und  soll  Blendung 
überhaupt  nicht  im  Spiele  sein.  Es  spricht  für  den  Einfluss  dieses  Momentes 
die  häufige  Gombination  der  Nachtblindheit  mit  Scorbut,  welcher  nachgewiesener 
Massen  ungenügender  und  unzweckmässiger  Ernährung  seine  Entstehung  ver- 
dankt, sowie  mitXerosis  der  Bindehaut ,  die  man  auf  dieselben  Einflüsse  zu- 
rückführt; man  findet  diese  Gombination  wiederum  besonders  oft  auf  Schiflen, 
m  Gefängnissen  und  in  gewissen  Ländern  in  endemischer  Verbreitung,  so  in  den 
Ostseeprovinzen  Russlands,  oder  in  gewissen  Gegenden  Brasiliens  unter  der  far- 
bigen Bevölkerung.  In  den  Ostseeprovinzen  tritt  die  Nachtblindheil  in  Verbin- 
dung mit  Scorbut  und  Xerose  der  Bindehaut  besonders  zur  Zeit  der  sehr  streng 
gehaltenen  7\vöchenllichen  österlichen  Fasten  auf. 

Obwohl  auch,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde ,  der  um  diese  Zeit  immer 
sehr  reichliche  Schnee  bei  der  Entstehung  der  Nachtblindheil  mit  in  Anschlag  zu 
bringen  ist,  so  spricht  doch  der  Umstand  sehr  für  den  Einfluss  der  Fasten,  dass 
Nachtblindheil  bei  anderen  als  Anhängern  der  griechischen  Confession  dort 
äusserst  .seilen  ist  (Blessig,  32). 

Zuweilen  kommt  Nachtblindheit  auch  bei  Schwangeren  vor  und  zwar  in 
den  letzten  Tagen  oder  Wochen  vor  der  Geburl  (Litzmann  (2a) ,  IIecker  (28), 
Spengler  (31),  Wachs  (35)),  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache.  Die 
Vermulhung  Litzmann's,  dass  dieselbe,  wie  die  Retinitis  und  urämische  Amau- 
'"ose  einem  Nierenleiden  ihre  Entstehung  verdanke,  scheint  sich  nicht  zu  besUi- 
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Ilgen,  wenigstens  wurde  von  Spüngler  Albuminunc'  in  seinem  Falle  vermissl; 
auch  Hess  sich  weder  Blendung,  noch  schlechter  Ernährungszusland,  noch  eine 
sonstige  Ursache  nachweisen.  Nach  der  Geburl  pllegl  die  Nachtblindheit  unmit- 
telbar oder  nach  wenigen  Tagen  wieder  zu  verschwinden.  Ich  erwähne  bei 
dieser  Gelegenheit  noch,  dass  eine  Patientin ,  welche  zu  mir  mit  der  Klage  über 
Nachtblindheit  kam,  ein  Kind  15  Monate  lang  gestillt  hatte. 

Einigen  Angaben  zu  Folge  soll  Nachtblindheit  auch  bei  Kindern  in  Folge 
von  W  u  r  m  r  e  i  z  entstehen  können  (f^KRnoM,  41). 


Behandlung.  . 

§  386.  Die  Behandlung  hat  vor  Allem  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen 
Rechnung  zu  tragen,  namentlich  der  Ueberblendung ,  und  gleichzeitig  auch  der 
Ernährungsstörung,  wo  eine  solche  besteht.    In  leichten  Fällen  genügt  mitunter 
die  blosse  Vermeidung  grellen  Lichtes  und  Aufenthalt  in  einem  massig  verdun- 
kelten Raum,  um  rasche  Heilung  zu  bewirken.    Netter,  welchem  eine  grosse 
Erfahrung  zu  Gebote  steht,  empfiehlt  dringend  eine  absolute  Dunkelcur; 
in  weniger  schweren  Fällen  werden  die  Kranken  von  Nachmittag  an  bis  zur 
Nacht  in  einem  vollständig  verdunkelten  Räume  gehalten  und  am  nächsten 
Morgen  sehr  allmälig  und  vorsichtig  wieder  an  das  Licht  gewöhnt;  dies  genügt 
in  solchen  Fällen  zur  völligen  Heilung;  in  schwereren  beginnt  die  Dunkelcur 
schon  Vormittags  und  wird  nach  Bedürfniss  am  folgenden  Tage  wiederholt. 
Netter  will  in  mehr  als  100  Fällen  von  dieser  Behandlung  nie  einen  Misserfolg 
gesehen  haben,  doch  stimmen  die  Angaben  anderer  Autoren  damit  nicht  überein 
und  zieht  sich  nach  diesen  die  Heilung  oft  viel  länger  hinaus.    Ist  eine  systema- 
tische Dunkelcur  nicht  ausführbar,  so  sind  die  Kranken  wenigstens  vor  hellem 
Licht  sorgfältig  zu  schützen ,  in  möglichst  verdunkelten  Räumen  zu  halten  oder 
die  Augen  mit  dunklen  Schutzbrillen  zum  beständigen  Gebrauch  zu  versehen. 
Auch  in  prophylaktischer  Beziehung  können  blaue  oder  rauchgraue  Gläser  gute 
Dienste  leisten.    Kräftige  Nahrung,  namentlich  frisches  Fleisch  ist  ebenfalls  von 
erheblichem  EinOuss  auf  die  Rückbildung  des  Leidens,  und  dies  natüriich  m  um 
so  höherem  Maasse,  je  mehr  ein  mangelhafter  Ernährungszusland  bei  der  Ent- 
stehung betheiligt  ist.    Der  vielfach  und  schon  seit  dem  Alterthum  als  Specificum 
-erühmte  Genuss  der  Leber  verschiedener  Thierc,  sowie  der  neuerdmgs  em- 
pfohlene Leberthran  ^SI.E^CLER  (7) ,  Despont  (l  l))  wirken  wohl  ebenfalls  nur  m 
dieser  Weise.    Dass  die  vielfach  angewandten  Räucherungen  mit  den  Damplen 
von  gekochter  Leber,  denen  die  Augen  längere  Zeit  ausgesetzt  werden  sollen, 
nur  wie  warme  Wasserdämpfe  wirken,  ist  a  priori  klar,  zum  Ueber  luss  aber 
auch  direct  experimentirt  worden.    Vielleicht  wirken  diese  Dämpfe  als  leichter 
Reiz  auf  die  Obernuche  des  Auges  und  sind  somit  möglicher  Weise  nicht  ganz 
unnütz;    auch   stärkere  Reizmittel   werderi  gerühmt:  ammon.acal.sche 
Dämpfe,  Einstreichen  von  Seifenwasser  in  das  Auge  (ein  Volksmittel  in  Usl- 
indien]  ,    ja  sogar  Touchiren  der  Bindehaut  mit  dem  Lapisst.ft.    Die  letztere 
Methode  ist   entschieden  zu  verwerfen,  bei  einem  Leiden,  wo  durch  blos  e 
Ve  me  lung  der  Schädlichkeiten  und  zweckmässiges  diätetisches  Verhalten  sehr 
oft  schon  nnsche  Heilung  erfolgt;  es  ist  deshalb  auch  sehr  schwer  festzustellen. 
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oD.b  (1(M-  Anwendung  von  iiusseirn  Reizen  Uberhaiipl  eine  Wirkung  beizumessen 
i!Sl.  Dasselbe  gilt  für  die  gleiehralls  wiederlioll  empfohlenen  örlliclien  Blulenl- 
züiehungen,  Vesicantien  und  Abführmitlei,  von  deren  Anwendung  natürlich  nur 
Ibei  gutem  Ernährungszuslande  die  Rede  sein  kann  und  die  nur  in  solchen  Fällen 
ua  versuchen  sind,  wo  die  soeben  empfohlene  Behandlung  im  Stiche  lässt.  Doch 
vwürden  hier  wohl  zunächst  noch  subcutane  Strychnininjectionen ,  der  constanle 
^Slrom  oder  der  innerliche  Gebrauch  von  Chinin  in  Anwendung  zu  ziehen  sein, 
won  welchen  Mitlehi  mehrere  Beobachter  rasche  Erfolge  gesehen  haben. 

Sellen  ist  es,  dass  die  Nachtblindheit  auch  einer  zweckmässig  geleiteten  Diät 
iiund  Behandlung  widersteht. 

Ist  das  Leiden  geheilt,  so  treten  bei  Wiederkehr  in  die  früheren  Verhältnisse 
Illeicht  Rückfälle  ein,  die  erst  dann  zu  beseitigen  sind,  wenn  die  Kranken  für 
llängere  Zeit  den  schädlichen  Einflüssen  ganz  entzogen  werden.  So  erlischt  die 
l-Krankheit  zuweilen  bei  der  Bemannung  von  Schiffen  erst  dann  vollständig,  w-enn 
iklas  Schiff  in  einen  Hafen  einläuft  und  längere  Zeit  in  demselben  liegen  bleibt. 
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Die  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  die  Schneeblindheit,  Tagblindheit, 
retinale  Asthenopie  und  verwandte  Zustände. 

§  387.  Die  H  y  p  e  räs  t  Ii  es  i  o  der  Nelzliiiul  oder  richtiger  des  ner- 
IV Ösen  Sehapparales  besieht  in  tlbermiissiger  Enipfindlichiceil  der  Augeu 
;5egen  gcNvöhnliches  Tageslicht  und  naiuenllich  gegen  grössere  Helligkeitsgrade, 
wodurch  der  Gebrauch  der  Augen  sehr  erschwert  oder  sellist  ganz  unmöglich 
;'5emachl  wird.-  Bei  gedämpfter  Beleuchtung  werden  dabei  die  centrale  Seh- 
ischärfe  und  das  Gesichtsfeld  ganz  normal  gefunden,  wodurch  sich  der  Zustand 
i-.'on  der  sog.  yl«.aesf/tes/a  retinae  (vergl.  §  308 — 377)  unterscheidet,  bei  welcher 
'bbenfalls  eine  erhöhte  Lichlempfindlichkeit  besteht 

Die  Symptome  stimmen  oft  ganz  mit  der  Lichtscheu  bei  entzündlichen  Zu- 
iMänden,  namentlich  bei  phlyclänulären  Ophthalmien  überein,  nur  dass  eben  die 
■entzündliche  Hyperämie  fehlt;  in  einzelnen  Fällen  bleibt  auch  nach  Ablauf  einer 
iiusserlichen  Augenenlzündung  Nelzhaulhyperästhesie  zurück.  Niehl  selten  be- 
isteht auch  Blepharospasmus:  die  Augen  werden  nur  im  Dunkeln  einigermassen 
i^eöfinet,  so  dass  manche  Kranke  Wochen,  ja  Monate  lang  im  Dunkeln  verharren, 
.wodurch  natürlich  ihre  Lichlempfindlichkeit  nur  gesteigerl  wird.  Mitunter  treten 
mich  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  auf,  welche  Iheils  auf  innere 
■Erregung  der  Netzhaut,  theils  auf  ungewöhnlich  lange  Fortdauer  von  Nachbildern 
Heller  Gegenstände  zu  beziehen  sind.  Letztere  Erscheinung  kommt  übrigens 
ijuweilen  auch  für  sich  zur  Beobachtung  ;  wenn  die  Kranken  unvorsichtiger  Weise 
rn  die  Sonne  gesehen  oder  ihre  Augen  dem  Reflex  des  Sonnenlichtes  von  einer 
(Wasserfläche  oder  von  einem  Spiegel  ausgesetzt  haben  ,  können  die  bekannten 
SSachbilder  selbst  Tage  lang  fortbestehen  bleiben. 

Die  entfeinleren  Ursachen  der  Hyperästhesie  der  Netzhaut  sind  häufig  Zu- 
istände  gesteigerter  Reizbarkeit  des  Nervensystems  überhaupt,  wie  sie  schon  bei 
tier  sogenannten  Anästhesie  der  Netzhaut  besprochen  werden ;  hysterische,  chlo- 
rotische  und  anämische ,  sogenannte  nervöse  Individuen  sind  derselben  beson- 
llers  ausgesetzt.  Als  Gelegenheitsursachen  wirken  namentlich  üeberanstrengung 
lier  Augen,  anhaltende  Beschäftigung  mit  feinen  und  namentlich  mit  hellen  oder 
grellfarbigen  Gegenständen,  Blendung  durch  intensive  Lichteinflüsse  oder  starke 
nontraste.  Oft  sind  auch  Reizzustände  des  Trigeminus  im  Spiel.  Es  gehören 
ihierher  die  Fälle,  wo  die  Hyperästhesie,  wie  oben  erwähnt,  nach  äusseren  Ent- 
:«ündungen  des  Auges  zurückbleibt;  ferner  Neuralgie  des  Trigeminus  mit  Druck- 
■impfindlichkeil  an  den  Austrittsstellen  der  verschiedenen  Aeste ,  Denlalneural- 
:^ien  in  Folge  von  Zahncaries,  Verletzungen  der  Supraorbitalgegend  etc.  (Vergl. 
))  364 — 366.)  Mitunter  bringen  kleine  fremde  Körper  im  Bindehaulsacke,  welche 
übersehen  wurden ,  bei  nervösen  Individuen  die  Erscheinungen  der  heftigsten 
^Nelzhauthyperästhesie  zu  Stande. 

Unter  Tagblindheit  (Nycta  1  opie  >) ) 
])  388.  versieht  man  einen  Zustand,  wo  bei  gewöhnlichem  Tageslicht  das  Seh- 
vermögen bedeutend  herabgesetzt,  dagegen  in  der  Abenddämmerung  und  übcr- 

1)  Ueber  die  Bcdeutuny  dieses  bciscr  zu  veinioidetidcn  Ausdruclics  vergl.  §  378. 
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hau|il  bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  oder  ganz  normal  ist.  Dieselbe  ist 
gewissermassen  nur  eine  besondere  Form  der  Nelzhauthyperästhesie,  bei  welcher 
weniger  die  Einplindlichkeit  gegen  Licht  als  solche,  als  viebnchr  die. dadurch 
bedingte  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bei  Tageslicht  in  die  Augen  fällt. 
Wenn  man  indessen  die  Fälle  ausschliesst ,  wo  materielle  Veränderungen  zu 
Grunde  liegen,  wie  Albinismus,  Mydriasis,  Iriscolobom,  partielle  Katarakt,  ferner 
entzündliche  AQ'ectionen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so  kommen  Fälle, 
welche  als  wahre  Tagblindheit  zu  bezeichnen  sind,  nur  sehr  selten  vor. 

Bei  gewissen  Seiinervenleiden ,  welche  mit  dem  Auftreten  von  centralen  Scotomen  ein-i 
hergehen,  besteht  immer  eine  gewisse  Empfindlichkeit  gegen  heiles  Licht  und  geben  die 
Patienten  in  der  Regel  an,  bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  zu  sehen,  obwohl  sich  meist 
nur  eine  relative  Besserung  nachweisen  lässt.  Solclie  Fälle  liegen  auch,  unserer  Meinung  nach, 
der  von  Ault  beschriebenen  Retinitis  nyctalopica  zu  Grunde  (vergl.  §  237).  Während  bei  ent- 
zündlichen Processen  der  Netzhaut,  besonders  ihrer  äusseren  Schichten,  viel  gewöhnlicher 
das  entgegengesetzte  Symptom,  Torpor  und  Nachtblindheit  vorkommt,  ist  doch,  aber  höchst 
ausnahmsweise,  auch  Tagblindheit  dabei  beobachtet ,  so  bei  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut (G.  Haase,  §  81). 

Auch  bei  den  Fällen ,  welche  nicht  von  nachweisbaren  Veränderungen  der 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven  abhängig  sind,  lässt  sich  nicht  immer,  wenn  die 
Patienten  versichern,  Abends  besser  zu  sehen,  dies  auch  direct  bestätigen  ;  häufig 
wird  nur  der  Gebrauch  der  Augen  freier,  weil  die  Blendung  wegfällt ,  aber  die 
Sehschärfe  zeigt  sich  bei  einer  Beleuchtung,  wo  das  normale  Auge  schon 
schlechter  sieht,  ebenfalls  herabgesetzt.  Höchst  selten  ist  die  Hyperästhesie  gegen 
Tageslicht  so  stark,  dass  dabei  hochgradige  Amblyopie  besteht,  während  bei 
geringer  Helligkeit  die  Sehschärfe  ziemlich  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei 
gefunden  wird. 

Es  gehört  hierher  ein  Fall  von  Hirschler  (1 1  a),  wo  die  Hyperästhesie  mit  den  Erschei- 
nungen der  Tagblindheit  bei  einer  hochgradig  anämischen  Frau  nach  einer  plötzlichen  Erblin- 
dung bei  Eklampsia  parturientium  zurückgeblieben  war.  Durch  tonisirendes  Verfahren  und 
Lichtdiat  trat  rasche  Heilung  ein. 

Tagblindheit  soll  lerner  zuweilen  vorkommen  in  Folge  von  Blendung 
durch  ausgedehnte  S  ch  nee  fläch  e  n  ,  deren  Anblick  die  Augen  längere 
Zeit  anhaltend  ausgesetzt  sind.  Die  gewöhnliche  Folge  dieser  Schädlichkeit  ist  die 
sog.  Schneeblindheit,  welche  jedoch  nicht  als  identisch  mit  Tagblindheil 
betrachtet  werden  kann.  Sie  äussert  sich  als  eine  bald  rasch,  bald  langsam  zu- 
nehmende Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  selbst  bis  zu  völliger  Verfinsterung, 
welche  so  lange  anhält,  als  die  Augen  dem  blendenden  Einfluss  des  Schnees  aus- 
gesetzt sind,  sich  aber  sehr  bald  wieder  verliert,  wenn  sich  ihm  die  Individuen 
nach  nicht  zu  langer  Dauer  wieder  entziehen,  so  namentlich  wenn  sie  bei  einer 
Bergbesteigung  aus  der  Schneer.egion  wieder  in  mit  Vegetation  bedeckte  und 
beschattete  Gegenden  zurückkehren.  (Stkllwag  (9)  nach  tsciiuDi.)  In  der  Regel 
bedienen  sich  deshalb  die  Bergbesteiger ,  um  die  Schneeblindheit  zu  vermeiden, 
bei  längeren  Märschen  Uber  Gletscher  und  Schneefelder  gefärbter  Schleier  oder 
dunkler  Brillen.  Aehnliche  Schulzmittel  benutzen  die  Einwohner  der  Polar- 
gegenden; so  sollen  die  Lappländer  und  Eskimos  Brillen  aus  Holz  oder  Horn 
tragen,  welche  die  Augen  ganz  bedecken  und  mit  einem  horizontalen  Schlitz  ver- 
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sehen  sind  ,  die  Indianer  zu  demselben  Zweck  einen  Schirm  aus  BüHcliiaul  ver- 
wenden u.  s.  f. 

OlVenbar  handelt  es  sich  hier  zunächst  nur  um  einen  hülieren  Grad  von 
Blendung,  um  eine  starke  Ermüdung  der  NelzliauL  durch  den  iiniiaitenden  und 
gleichmässig  auf  ihre  ganze  Oberlliiche  wirkenden  Reiz,  woiclie  durch  genügende 
Erholung  vollständig  und  dauernd  beseitigt  wird,  während  man  unter  Tagblind- 
heit vielmehr  einen  Zustand  versteht,  wo  bei  aufhörender  Schädliclikeit  die 
Ueberempfindlichkeit  fortdauert  und  die  hidividuen  auch  weiterhin  bei 
gedämpfter  Beleuchtung  besser  sehen  als  bei  vollem  l.icht.  Es  ei'scheint  jedoch 
nicht  unmöglich,  dass  eine  sehr  anhaltende  und  hochgradige  Schneeblindheit 
wirklich  einen,  derartigen  Zustand  geänderter  Reizbarkeit  des  Auges  hinterlassen 
kann ,  auch  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Hildige  (1  0)  dii'ecl  bestätigt. 

Der  Fall  betrillt  einen  Offizier,  welcher  k  Tage  hinter  einander  bei  frisch  gefallenem 
Schnee  auf  der  Jagd  zugebracht  hatte ;  am  Abend  des  vierten  Tages  empfand  er  starke  Licht- 
scheu und  es  erschien  Alles  vor  ihm  in  Bewegung ;  nach  zwei  Tagen  hatte  sich  der  Zustand 
noch  bedeutend  verschlimmert,  so  dass  der  Kranke  bei  Tag  keinen  einzigen  Gegenstand  deut- 
lich erkennen  konnte,  während  mit  einbrechender  Dunkelheit  das  Sehvermögen  besser 
wurde.  Die  Pupillen  waren  stark  verengt.  Die  sehr  mühsame  Augenspiegeluntersuchung 
zeigte  einen  normalen  Augengrund.  Aufenthalt  im  Dunkeln  und  Diät  bewirkten  nach  10  Tagen 
vollständige  Heilung. 

Die  übrigen  Mitlheilungen  über  Tagblindheit  durch  Schneeblendung  sind  zu 
allgemein  und  unbestimmt  gehalten,  als  dass  man  daraus  ersehen  könnte,  ob  es 
sich  mehr  als  um  die  einfache  Schneeblindheit  handelte,  welche  nur  deshalb 
länger  fortbestand ,  weil  die  Individuen  der  schädlichen  Einwirkung  der  Blen- 
dung nicht  rasch  entzogen  werden  konnten. 

So  giebt  Cahron  DU  Villahds  (6)  an,  dass  im  Jahre  1793,  wo  mehrere  Regimenter  Sol- 
daten zur  Winterszeit  auf  dem  Mont  Cenis  campirten  ,  sehr  viele  Soldaten  von  Tagblindheit 
ergrilTen  wurden.  Die  meisten  halten  sehr  .stark  verengte  Pupillen  und  bei  einigen  soll  wirk- 
liche Myosis  zurückgeblieben  sein.  Zuletzt  .schützte  man  die  Augen  gegen  die  Blendung  durch 
eine  Art  Brillen  aus  Nnssschalen  mit  enger  OefTnung  nach  Art  der  Schielbrillen. 

Wunderbar  ist,  dass  wie  C.\rron  du  Villards  bestimmt  versichert,  dieselbe  Ursache,  die 
Sdineeblendung,  zu  derselben  Zeit  zwei  ganz  entgegengesetzte  Zustände ,  Tagblindheit  und 
Nachtbiindheil  hervorgebracht  habe.  Man  wird  dies  zwar  mit  Zweifel  aufnehmen  müssen, 
aber  doch  nicht  für  unmöglich  hallen  können,  da  Blendung  überhaupt  und  insbesondere 
Schneeblendung  auch  für  die  idiopathische  Nachtblindheit  als  Ursache  sicher  gestellt  ist 
(vergl.  §  384).  Leider  wird  uns  aber  über  die  Bedingungen  und  Verhältnisse,  unter  welchen 
die  eine  und  die  andere  Affection  auftrat,  keine  weitere  Mittheilnng  gemacht.  Es  würde  von 
grossem  Interesse  sein ,  diese  beiden  entgegengesetzten  Arten  von  Ermüdung  der  Netzhaut  in 
Bezug  auf  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung  genauer  zu  untersuchen. 

Der  forlgesetzte  Eintluss  greller  Lichtrellexe  von  ausgedehnten  .Schneetlächen  kann  nach 
(jARD.vEKft  I)  auch  entzündliche  Zustände  des  Auges  zur  Folge  haben.  Er  beobachtete  die- 
selben in  gewissen  Gegenden  Nordamerikas,  besonders  im  Fiühjahr,  wenn  der  Schnee  zu 
scimielzen  beginnt  und  die  Oberfläche  znsvcilen  zu  einem  gliinzendon  Spiegel  gefriert,  bei 
Individuen,  welche  Tage  lang  fortgesolztc  Wanderungen  über  die  öden  Schncefelder  ausführen 
nui.ssen.  Au.sscr  Reizung  der  Netzhaut  kommt  es  dabei  zu  Conjunctivitis ,  Ilornhautgeschwü- 
ren,  ja  selbst  zu  tiefer  greifender  Entzündung  des  Auges  mit  Verlust  des  Sehvermögens.  Oft 
hieibt  nach  der  Heilung  für  einige  Zeit  Empfindlichkeit  gegen  Licht  oder  dunkle  Flecken  vor 
den  Augen  zurück.  Nachlblindheil  sah  Gardnkr  dabei  nur  selten  auftreten. 
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§  389.  Ein  Zustand,  welcher  der  Beschreibung  der  Tagblindheit  völlig  enl- 
sprichl,  kann  lerner  nach  einer  Reihe  von  Beobachtungen  durch  Jahre  langen 
Aufenthalt  im  Dunkeln  entstehen.  Es  kommt  dies  vor  bei  Gefangenen,  welche 
viele  Jahre  lang  in  dunklen  Kerkern  gesessen  und  deren  Augen  sich  in  hohem 
Grade  an  die  Dunkelheit  ihres  Aufenthaltsortes  gewöhnt  haben ;  nach  ihrer  Be- 
freiung können  sie  das  Tageslicht  nicht  mehr  ertragen  und  sind  dabei  in  hohem 
Grade  geblendet. 

So  berichtet  u.  A.  Laiikey  (5)  von  einem  Galeerensciaven  in  Brest',  der  33  Jahre  in  einem 
unterirdischen  Verliess  zugebracht  hatte.  Derselbe  konnte  nur  noch  im  Dunkel  der  Nacht 
sehen  und  war  bei  Tage  völlig  blind. 

Nach  Himly(7)  erzählt  Buffon  von  einem  Offizier,  welcher  in  einem  Gefängniss,  zu  dem 
nur  selten  von  oben  her  etwas  Licht  zutrat,  sich  nach  einigen  Wochen  schon  so  an  die  Dunkel- 
heit gewöhnt  halle,  dass  er  die  Mäuse  sehen  konnte.  Nach  einigen  Monaten  in  Freiheit 
gesetzt,  mussle  er  sich  sehr  ailmäiig  an  das  Licht  gewöhnen. 

Schon  im  Alterthum  wurde  nach  Mäckenzie  1)  von  den  Gefangenen  des  Dionysius Aehn- 
liches  erzählt,  ebenso  aus  späterer  Zeit,  nach  Cäiiron  du  Villards(6),  von  den  Inquisitions- 
gefangenen in  Sevilla.  Mehrere  langjährige  Bastillegefangene  sollen,  wie  Himly  angiebt,  blind 
geworden  sein. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  von  Mäckenzie  reproducirte  Beobachtung  von 
epidemischer  Tagblindheit  (4) ,  welche  im  Jahre  1772  in  Landau  unter  einem 
französischen  Regiment  auftrat,  über  deren  Ursachen  aber  nichts  angegeben  wird. 

Zweihundert  Mann  von  dem  Regiment  Picardie,  das  in  Landau  in  Garnison  lag,  wurden 
regelmässig  während  der  Mittagssonne  von  einer  Art  Blindheit  befallen;  bei  bedecktem  Him- 
mel konnten  sie  marschiren,  aber  sobald  die  Sonne  durch  die  Wolken  durchbrach,  waren  sie 
so  stark  geblendet,  dass  sie  von  ihren  Kameraden  geführt  werden  mussten. 

Aehnlich  sind  die  Angaben  Ramazzini's  (2)  über  eine  unter  der  Landbevölke- 
rung einer  gewissen  Gegend ,  namentlich  bei  Kindern,  zur  Frühjahrszeit  ende- 
misch vorkommende  Tagblindheil.  Ob  derselben ,  wie  auch  der  in  der  vorher- 
gehenden Beobachtung,  ebenfalls  Blendungseinflüsse  zu  Grunde  lagen,  wie  man 
vermuthen  könnte,  ist  aus  den  Mittheilungen  nicht  zu  ersehen. 

Die  Sehslörung  trat  nach  Ramazzini  besonders  im  März,  am  häufigsten  bei  Knaben  unge- 
fähr im  Alter  von  10  Jahren  auf;  dieselben  sahen  den  Tag  über  wenig  oder  nichts  und  gingen 
umher  wie  Blinde,  sahen  aber  bei  Einbruch  der  Nacht  wieder  ganz  deutlich.  Die  Pupillen 
waren  stark  erweitert.  Das  Leiden  verlor  sich  ohne  Behandlung  nach  einigen  Wochen  und 
Mitte  April  waren  die  Patienten  gewöhnlich  ganz  wieder  hergestellt. 

In  manchen  heissen  Gegenden  soll ,  wie  Carron  du  Villards  nach  Hillary  (6)  berichtet, 
Tagblindheit  häufig  vorkommen,  so  in  Ostindien,  Slam  und  Afrika.  Die  betreffenden  Indivi- 
duen sollen  bei  Tage  blind  sein,  aber  bei  Nacht  sehr  gut  sehen. 

Die  retinale  oder  nervöse  Asthenopie 

§  390.  besteht  in  einer  raschen  Ermüdbarkeit  beim  Gebrauch  der  Augen ,  die 
ihre  Ursache  in  mangelnder  Ausdauer  der  Netzhaut  oder  des  Sehnervenapparates 
hat.  Sie  unterscheidet  sich  dadurch  von  den  beiden  anderen,  häufiger  vorkom- 
menden Arten  der  Asthenopie,  der  acconunodativen  und  der  musculären,  von 
welchen  die  erslere  auf  rascher  Ermüdung  des  Accommodalionsmuskels,  die 
letztere  der  Recli  interni  beruht.   Wie  bei  Asthenopie  überhaupt,  so  klagen  auch 
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Ihier  die  Kranken  darüber,  dass  bei  jeder  Beschäftigung  nach  kurzer  Zeil  die 
i.gesohenen  Gegenstände  undeutlich  werden,  verschwimmen,  und  dass  es  ihnen 
Iförmiich  schwarz  vor  den  Augen  wird.  Da  der  retinalen  Asthenopie  als  solcher 
tkeine  weiteren  charakteristischen  Symptome  zukommen,  so  ist  ihre  Diagnose  nur 
(durch  Exclusion  zu  stellen,  indem  man  darlhut,  dass  Acconimodation  und  Con- 
wergenz  normal  functioniren ,  dass  keine  Ilypermetropie  besteht,  dass  also  auch 
ider  Acconimodation  keine  zu  grossen  Anstrengungen  zugemuthel  werden  und 
(dass  Gleichgewicht  zwischen  Recti  interni  und  exlerni  vorhanden  ist.  Zuweilen 
iist  die  retinale  Asthenopie  mit  Hyperästhesie  des  Auges  gegen  helles  Licht  ver- 
Ibunden  ,  nicht  selten  tritt  sie  aber  auch  für  sich  allein  auf.  Sie  hat  ihr  physio- 
I logisches  Vorbild  in  der  Erscheinung  des  sogenannten  V e  rsch  w  i n d e n s  der 
'Netzhautbilder,  welches  in  einer  gewöhnlich  an  der  Gesichtsfeldperipheric 
Ibeginnenden  und  nach  dem  Centrum  weiterschreitenden  Verdunkelung  besteht, 
tdie  sich  einstellt,  sobald  ein  und  derselbe  Punkt  eine  Zeit  lang  anhaltend  fixirt 
\wird.  Zuweilen  besteht  gleichzeitig  eine  leichte  Netzhauthyperämie,  welche 
\wohl  durch  die  anhaltende  Anstrengung  der  Augen  hervorgerufen  wird ,  auch 
I leichte  Conjunctivitis  oder  einfache  Hyperämie  der  Bindehaut  ist  nicht  selten 
idamit  verbunden. 

Wie  für  die  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  so  haben  auch  für  die  retinale 
/Asthenopie  nervöse  Individuen  eine  besondere  Disposition  und  sind  die  dort 
rangegebenen  allgemeinen  und  Gelegenheilsursachen  auch  hier  wirksam.  Ausser- 
idem  sind  hier  noch  als  Ursachen  gewisse  Störungen  im  gemeinschaftlichen  Ge- 
lbrauch der  Augen  zu  nennen,  Anisometropie,  besonders  Astigmatismus  nur  am 
feinen  Auge  oder  ungleichen  Grades  auf  beiden,  leichte  Höhenunterschiede 
fder  Augen  etc.  Das  undeutliche  Bild  des  einen  Auges  wirkt  dabei  schon  an  sich 
«störend ,  so  dass  oft  jede  anhaltende  Beschäftigung  unmöglich  wird ;  zuweilen 
eentwickelt  sich  aber  hieraus  auch  wirkliche  retinale  Asthenopie. 

So  iiabe  icii  einen  [■'all  gesellen,  wo  bei  einseitigem  Asligraatismus  oline  Musiielanomalie 
ddie  Augen  durcli  die  corrigirende  Brille  nicht  zum  gemeinschaftlichen  Gebrauch  gebracht 
vwerden  konnten,  wo  aber  Verdecken  des  schwächeren  Auges  anfangs  die  besten  Dienste 
l'leistete.  Später  trat  eine  hartnäckige  Verschlimmerung  ein,  welche  eine  Zeit  lang  jede  Be- 
'schäftigung  bei  künstlichem  Licht  unmöglich  machte  und  erst  nach  längerer  Zeit,  während 
(Ides  Gebrauchs  von  Chinin,  zurückging.  Latente  Hypermetropie  lag  ebenso  wenig  zu  Grunde 
äals  Insufficienz  der  Recti  interni. 

Behandlung. 

§391.  Bei  der  Behandlung  der  Netzhauthyperästhesie  und  der  nervösen 
'Asthenopie  ist  vor  Allem  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  Bechnung  zu  tragen, 
iianämische  und  chlorotische  Zustände  zu  berücksichtigen,  die  etwa  vorhandene 
i-Reizbarkeit  des  Nervensystems  zu  bekämpfen,  auch  speciell  auf  Reizzustände  des 
ITrigeminus  zu  achten.  Uterinstörungen  bei  Frauen  geben  nicht  selten  ebenfalls 
izu  dergleichen  Beschwerden  Veranlassung,  wobei  freilich  die  Therapie  nicht 
iiimmer  erfolgreich  einschreiten  kann.  Unbedingt  nöthig  ist  eine  zweckmässige 
Regelung  des  Gebrauchs  der  Augen,  Abhaltung  aller  schädlichen  Lichteinüüsse, 
linsbesondere  durch  Tragen  von  der  Helligkeit  angepasslen  blauen  oder  rauch- 
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j^iHuen  Gläsern;  wenn  ein  massiger  Gebrauch  der  Augen  geslaltcL  werden 
kann,  so  empfiehlt  sich  dabei  die  Anwendung  schwacher  Gonvcxglüser ,  weiciie 
durch  Vergrösseiung  der  Nclzhaulbilder  günstig  wirken.  Bei  ausgesprochener 
Hyporäslhesic ,  sowie  bei  der  eigentlichen  Tagblindheit,  finden  systematische 
Dunkflcuren  Anwendung,  wobei  man  aber  die  Kranken  nicht  zu  lange  absoluter 
Dunkelheit  aussetzen  darf  und  die  grössle  Sorgfalt  darauf  verwenden  muss,  sie 
ganz  allmälig  wieder  an  stärkere  Helligkeitsgrade  zu  gewöhnen. 

Die  nervöse  Asthenopie  widersteht  oft  hartnäckig  den  verschiedensten  thera- 
peutischen Versuchen ;  von  medicamenlösen  Mitteln  sind  ausser  Martialien  und 
Chinin  auch  Strychnin  und  der  constante  Strom  empfohlen.     Das  mehrfach 
gerühmte  Santonin  hat  wohl  keine  sichergestellten  Erfolge  aufzuweisen.  Bei 
höheren  Graden  des  Leidens  ist  oft  längere  Zeit  absolute  Ruhe  der  Augen  noth- 
wendig,  Aufenthalt  im  Gebirge,  in  schattigen,  nicht  von  grellem  Lichtwechsel 
heimgesuchten  Gegenden  ,  womit  Gebrauch  von  Molken  oder  eine  massige  Kalt- 
wassercur  verbunden  weiden  kann.    Später  sind  die  Augen  sehr  vorsichtig 
wieder  an  einen  theilweisen  Gebrauch  zu  gewöhnen  und  einzuüben :  es  empfiehlt 
sich  dabei  ganz  methodisch  vorzugehen ,  die  tägliche  Zeil  des  Gebrauchs  der 
Augen  genau  zu  reguliren  und  systematisch  aber  sehr  langsam  steigen  zu  lassen 
(DyER,  14). 
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med.  Wuchcn.schr.  N.  42  -  44. 
Hyperästhesie  der  Netzhaut,  retinale  Asthenopie,  farbige  Brillen. 
1-862     12   V.  Gräfe,  Retinale  Asthenopie.  V.  Gr.  Arcb.  VIII.  2.  S.  366-367. 
T.'    \l:  Böhm,  Die  Therapie  des  Auges  milleist  des  farbigeu  Lichtes.   8.  Berhn  l.fii. 
(XVI.  U.  240  S.) 
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1865.    14.  Dyer,   Astlienopia  not  connected  with  liyporinotropia.    Tian«act.  ol'  Ui<!  anier. 
ophlh.  Soc.  II.  p.  28—33. 

1867.  15.  Gerold.  Zur  llicinpeutisclion  Wüidigung  farbiger  Diopter.  Glessen  1867. 

1868.  16.  Roulet,  De  rasllieno|iic.  Paris.  8.  p.  122—128. 

1873.    17.  Steffan,  Zur  Anaesthesia  retinae.  Zehend.  M.-B.  XI.  S.  411  fl'. 

1  874.    1  8.  Hirscliler,  Zur  Casnislik  der  Anästhesie  u.  Hyperästhesie  der  Netzhaut.  Wien. 

med.  Wochenschr.  N.  42.  43.  44. 
1873.    19.  H.Magnus,  Die  Bedeutung  des  farbigen  Lichtes  für  das  gesunde  u.  kranke  Auge. 

Ein  Beitrag  Zu  einer  rationellen  Lichtdiät.  Leipz.  46  S. 


Die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch. 

§  392.  Als  Amblyopie  oder  Anästhesie  der  Netzhaut  aus  Nicht- 
gebrauch (ex  anopsia)  wird  eine  Abstumpfung  des  Sehvermögens  be- 
zeichnet ,  welche  sich  in  Folge  einer  lange  Zeit  fortdauernden  willkürlichen 
Unlhätigkeit  eines  Auges  bei  monolateralem  Strabismus  oder  einer  schon  von 
Geburt  an  bestehenden  passiven  ünthätigkeit  der  Augen  durch  angeborene 
Katarakt  oder  ähnhche  Sehhindernisse  entwickelt. 

Die  Annahme  einer  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  wurde  in  früheren  Zeiten 
auch  auf  alle  möglichen  geringeren  oder  grösseren  Sehhindernisse  ausgedehnt, 
bei  welchen  keine  Stellungsanomalie  vorhanden  war.  Indessen  kann  jetzt,  beson- 
ders nach  V.  Gräfe's  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  [2,  3,  6),  darüber 
kein  Zweifel  bestehen  ,  dass  bei  keiner  Art  von  optischer  Störung,  welche  erst 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  sich  entwickelt,  ohne  Hinzutritt  von  Strabismus  eine 
Abstumpfung  des  Sehvermögens  eintritt.  Selbst  bei  viele  Jahrzehnte  langem 
Bestehen  einer  totalen  einseitigen  Katarakt  (v.  Gräfe  operirte  u.  A.  einen 'Fall 
von  eOjähriger  Dauer  (3))  bleibt  das  durch  die  Katarakt  vom  Schakt  ausge- 
schlossene Auge  vollkommen  functionsfähig.  Nur  die  angeborene  Katarakt  macht, 
wie  V.  Gräfe  fand  i),  hiervon  eine  Ausnahme,  indem  bei  ihr  eine  mit  den  Jahren 
zunehmende  Amblyopie  eintritt,  wenn  nicht  sehr  frühzeitig,  im  ersten  oder 
zweiten  Lebensjahr  operirl  wird.  Das  genauere  Verhalten  diesei-  Amblyopie 
ist  noch  wenig  bekannt  und  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  stössl  wegen  des 
immer  vorhandenen  Nystagmus  auf  schwer  zu  überwindende  Schwierigkeiten. 
Fast  immer  handelt  es  sich  hier  um  doppelseitige  Trübungen  ,  wo  also  ein  qua- 
litatives Sehen  überhaupt  niemals  stattgefunden  hat;  ob  auch  bei  angeborenen 
Sehhindernissen,  die  nur  ein  Auge  vollständig  vom  Sehakt  ausschliesscn ,  die- 
selben Folgen  eintreten,  dürfte  bei  dem  Mangel  verwerthbarer  Fälle  schwer  fest-  • 
zustellen  sein.  Ein  hier  einschlägiger  Versuch  wurde  von  Pouchet  (1 3)  bei  einem 
Hunde  angestellt  und  führte  zu  einem  negativen  Resultat.  Dieser  Beobachter 
verschloss  nämlich  einem  Hunde  sofort  nach  der  Geburt  das  linke  Auge  durch 
Zusammennähen  der  Lider  und  hielt  dasselbe  dauernd  geschlossen.    Als  nach 


1)  V.  Gr\fe  pflegle  dies  in  seinen  klinischen  Vorträgen  hervorzuheben,  wälMcnd  er  in 
der  aus  früherer  Zeit  stamineiulun  Arbeit  iiber  an,^eborene  Katarakt  noch  mehr  geneigt  ist, 
Complication  mit  angeborener  Amblyopie  zur  Erklärung  der  Fälle  anzunehmen,  wo  bei  später 
Operation  der  angeborenen  Katarakt  kein  befriedigendes  Sehvermögen  erreicht  wird. 
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liingerer  Zeil  die  Lidspalle  wieder  geöffnet  wurde ,  fand  sich  das  Auge  durchaus 
noi'mai  und  funclionsfähig.  Doch  erschoinl  es  zweifelhaft,  ob  hier  ein  Schluss 
auf  das  Verhallen  beim  Menschen  gemacht  werden  darf. 

Die  gewöhnliche  Art  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  ist  die  Folge  rein 
monolateralen  Schielens.  Leider  besitzen  wir  über  das  Verhalten  der  verschie- 
denen Theile  des  Gesichtsfeldes  bei  diesem  Zustande  noch  keine  hinreichend  ein- 
gehenden Untersuchungen ,  welche  gewiss  zu  interessanten  Ergebnissen  führen 
würden.  Nur  so  viel  ist  bekannt,  dass  dabei  eine  wirkliche  Einengung  der 
Peripherie  in  der  Regel  nicht  stattfindet,  dass  also  der  Umfang  des  Gesichtsfeldes 
Nichts  verloren  hat  (v.  Ghäfe). 

Schweigger  hat  vor  einigen  .lahien  ( I  1 )  die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch 
bestritten  und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  es  sich  in  den  als  solche  aufge- 
fasslen  Fällen  nur  um  eine  angeborene  Amblyopie  handele.  Indessen  scheinen 
die  dafür  beigebrachten  Gründe  nicht  stichhaltig  zu  sein.  Allerdings  geht  häufig 
dem  Strabismus  Sehstörung  vorher  und  ist  bei  seiner  Entstehung  wesentlich 
belheiligt,  dieselbe  findet  aber  meistens  ihre  Erklärung  in  optischen  Störungen 
oder  sonstigen  materiellen  Veränderungen  des  Auges,  während  die  eigenlhüm- 
liche  Form  einseitiger,  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  wie  sie  bei  monolale- 
ralem  Strabismus  so  häufig  ist,  ohne  Strabismus  kaum  beobachtet  wird.  Alfr. 
Gräfe  welcher,  ohne  so  weit  zu  gehen  wie  Schweigger,  ihm  doch  in  man- 
chen Stücken  beistimmt,  giebt  an,  dass  er  häufig  Fälle  gesehen  habe  von  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  welche  erst  seit  kurzer  Zeit  schielten,  wo  eine  hoch- 
gradige Schwachsichtigkeit  bei  sonst  mangelndem  Befunde  vorhanden  war  und 
wo  auch  durch  Ucbungen  das  monolateralc  Schielen  nicht  mehr  in  alternirendes 
umgewandelt  werden  konnte,  was  ich  aus  eigener  Erfahrung  in  zwei  Fällen 
bestätigen  kann.  Wenn  jedoch  Gräfe  der  Ansicht  ist,  dass  in  so  kurzer  Zeit  eine 
so  hochgradige  Amblyopie  durch  das  Schielen  nicht  entstehen  könne,  so  möchte 
ich  doch  zu  bedenken  geben  ,  dass  grade  in  den  ersten  Lebensjahren ,  wo  die 
Thätigkeit  des  Sehnervenapparates  duich  Uebung  noch  nicht  hinreichend  gekräf- 
tigt ist,  bei  völligem  Ausschluss  eines  Auges  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  Nichlgebrauchsamblyopie  die  günstigsten  sind,  wie  dies  auch  schon  von 
Arlt  mit  Recht  hervorgehoben  ist. 

Die  entgegenstehenden  Beobachtungen,  wo  bei  in  frühester  Kindheil  ent- 
standenem Schielen  selbst  in  späterem  Lebensalter  sich  das  Sehvermögen  noch 
gut  oder  nur  wenig  gestört  fand,  würden,  wie  mir  scheint ,  ganz  ungezwungen 
durch  ein  zeitweises  Aiterniren  des  Strabismus  erklärt  werden. 

Uebrigens  oi-kennt  auch  Ai.fr.  Gräfe  das  Vorkommen  «slrabolischer 
Schwachsichtigkeit«  entschieden  an;  von  anderen  Autoren  hat  sich  besonders 
•Nagel  (12),  gestutzt  auf  Beobachtungen  über  günstige  Wirkung  von  Strychnin- 
injectionen  bei  dem  fraglichen  Zustande  für  diese  Annahme  ausgesprochen. 
Auch  die  statistischen  Untersuchungen  von  R.  Berlin  (10)  dienen  ihr  zur  Stütze. 
Unter  225  Schielenden,  welche  für  diese  Frage  zu  verwerlhen  waren,  fand 
Berlin  215  mal  inonolateralcn  und  10  mal  allernircnden  Strabismus;  unter  den 
lelztören  bestand  nur  eiiunal  leichte  Amblyopie  des  vorzugsweise  schielenden 
Auges  (=  10  ;  unter  den  ersteron  war  dagegen  in  72  %  das  schielende  Auge 
schwachsichtig  und  es  gehörte  davon  mehr  als  die  Hälfte  (51  %]  zu  den  höheren 
Graden,  wo  durch  Uebung  keine  Besserung  mehr  erzielt  wurde. 
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Ich  erinnere  mich  auch,  wicderhoil  Palienlün  mit  starker  Amblyopie  auf  dem 
schielenden  Auge  gesehen  zu  haben,  weiche  erzählten,  dass  bei  einer  vor  Jahren 
vorgenommenen  Untersuchung  das  Sehvermögen  desselben  noch  gut  gefunden 
worden  sei,  dass  aber  die  Angehörigen  sich  zu  der  vorgeschlagenen  Schielopera- 
tion nicht  haben  entschliessen  können.  Ferner  bin  ich  durch  die  eigentiiümliche 
Form  der  Schwachsichtigkeit,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  öfters  auf  die  Ver- 
muthung  eines  früheren,  spontan  zurückgegangenen  Strabismus  geführt  worden, 
welche  mir  alsdann  die  Patienten  regelmässig  bestätigten, 

§  393.  Die  Art  der  Schwachsichligkeit  ist  eine  ganz  besondere;  sie  besieht 
in  einer  Functionsstörung  derjenigen  Theile  der  Netzhaut,  deren  Bilder  dem 
gemeinschaftlichen  Gesichtsfeld  angehören  und  beim  Schielen  zum  Zweck  des 
deutlichen  Sehens  unterdrückt  werden,  also  der  Macula  und  der  temporalen  und 
nur  eines  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte.  Sie  entsteht  zunächst  dadurch, 
dass  durch  die  Ablenkung  des  Auges  die  Nolhwendigkeit  eintritt,  die  Aufmerk- 
samkeit von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  ab-  und  nur  denen  des  richtig 
fixirenden  zuzuwenden.  Der  Ausdruck  des  Unierdrückens  scheint  für  diesen 
Vorgang  sehr  passend  gewählt,  da  offenbar  die  prädomiuirenden  Erregungen  der 
identischen  Netzhaulslellen  des  anderen  Auges  die  Empfindungen  des  schielen- 
den nicht  zum  Bewusstsein  kommen  lassen ,  ähnlich  wie  ein  lebhafter  Gesichts- 
eindruck eine  Gehörsempfindung  nicht  zur  Wahrnehmung  kommen  lässt  und 
umgekehrt.  Doch  ist  die  veränderte  Richtung  der  Aufmerksamkeit  an  sich  von 
der  wirklichen  Abstumpfung  wohl  zu  unterscheiden,  sie  dient  nur  als  Einleitung 
dazu,  braucht  sie  aber  nicht  nothwendig  hervorzurufen,  wie  das  alternirende 
Schielen  beweist.  Hier  wird  immer  nur  ein  Auge  gebraucht  und  das  Bild  des 
anderen  mit  Ausnahme  des  ihm  allein  angehörigen  Gesichtsfeldabschnittes  unter- 
drückt—gleichwohl bleibt  dabei  die  Sehschärfe  normal.  Nur  bei  dauernder  Ablen- 
kung der  Aufmerksamkeit  von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  kommt  es  zu 
dem  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  bezeichneten  Zustand;  es  verliert  sich 
dabei  allmälig  die  Fähigkeit,  überhaupt  wieder  die  Aufmerksamkeit  den  Bildern 
der  betreffenden  Netzhauttheile  zuzuwenden,  die  Erregungen  derselben  gelangen 
nicht  mehr  zum  Bewusstsein  und  namentlich  das  centrale  Sehen  bleibt  dauernd 
aufgehoben.  Ob  der  fragliche  Zustand  auch  in  seiner  vollen  Entwickelung  nur 
als  eine  andauernde  Behinderung  des  Gebrauchs,  als  ein  bleibendes  Unler- 
drücken  der  Function  gewisser  Netzhauttheile  oder  richtiger  der  ihnen  enlj)re- 
chenden  Centren  aufzufassen  ist  oder  ob  sich  mit  der  Zeit  wirkliche  Atrophie 
gewisser  Leitungsbahnen  oder  Centren  im  Gehirn  entwickelt,  bleiJ)e  dahin- 
gestellt. 

Immer  betrifft  die  Functionsstörung  die  Macula  lutea  oder  temporale  Netz- 
haulhälfte  vorzugsweise,  während  die  nasale  Ilälfle  wenigstens  theilweise  nor- 
mal functionirt,  es  mag  sich  um  Strabismus  convergens  oder  divergens  handeln. 
Unabhängig  von  der  Richtung  des  Schielens  werden  ja  immer  diejenigen  Theile 
der  Netzhaut  afficirl,  welcl>e  dem  gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  beider  Augen 
entsprechen.  Das  monoculare  Gesichtsfeld  bleibt  dabei  gut  erhallen  und  das  Ge- 
sammtgesichlsfeld  beider  Augen  ist  daher  bei  Strabismus*grössei-  als  bei  Sehen 
mit  nur  einem  Auge  allein.  Der  nicht  unterdrückte,  monoculare  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes des  schielenden  Auges  wird  aber  in  der  Regel  nicht  in  derjenigen 
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Riclilung  in  ilie  Aussenwelt  projicirl,  wie  dies  nach  dem  Idenlitälsgesetz  slalt- 
Hnden  milssle ,  d.  h.  er  wird  niciit  in  eine  abnorme  Richtung  verlegt,  die  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges  entgegengesetzt  ist,  sondern  schliesst  sich 
unmittelbar  an  das  Gesichtsfeld  des  anderen  Auges  an ,  wird  demnach  wenig- 
stens annähernd  in  der  wahren  Richtung  gesehen.  Es  erklärt  sich  dies  ver- 
muthlich  aus  der  Uebuug ,  welche  mit  der  Zeit  dem  Schielenden  eine  gewi.sse 
Vorstellung  von  der  Ablenkung  seines  Auges  verschalft  und  ihn  lehrt,  dieser 
Ablenkung  durch  geänderte  Projection  Rechnung  zu  tragen,  so  dass  mit  der  Zeit 
sich  eine  sogenannte  perverse,  mit  dem  Identitälsgesetz  im  Widerspruch  stehende 
Projection  einbürgert. 

Zwischen  Strabismus  convergens  und  divergens  findet  jedoch  der  Unter- 
schied statt,  dass  beim  ersteren  das  monoculare  Gesichtsfeld  kleiner,  beim  letz- 
teren grösser  wird.  Die  Ablenkung  des  Auges  nach  innen  bei  dem  Strabismus 
convergens  bringt  natürlich  auch  eine  entsprechende  Verschiebung  der  Gesichls- 
feldgrenzen  nach  der  gesunden  Seite  mit  sich,  in  Folge  deren  beide  Gesichtsfelder 
sich  mehr  decken  und  der  dem  schielenden  allein  angehörige  Theil  des  Gesichts- 
feldes kleiner  wird.  Umgekehrt  wird  bei  Strabismus  divergens  dieser  Theil  an 
Ausdehnung  gewinnen. 

Es  folgt  daraus,  dass  bei  convergirendem  Schielen  mit  zunehmendem  Grade 
der  Ablenkung  ein  immer  grösserer  Theil  der  Netzhaut  von  der  Abstumpfung 
ergriffen  werden  muss  und  dass  zuletzt  kaum  noch  der  peripherischste  Theil  der 
nasalen  Gesichtsfeldhälfte  seine  Function  vollkommen  erhalten  haben  kann.  Bei 
Strabismus  divergens  wird  dagegen  ein  solches  Fortschreiten  nicht  stattzufinden 
brauchen.  Doch  sind  dies  noch  mehr  theoretische  Betrachtungen,  welche  erst 
durch  genauere  Untersuchung  der  Gesichtsfelder  schielender  Augen  zu 
prüfen  sind. 

§  394,  Bei  den  geringeren  Graden  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch,  wo 
das  centrale  Sehen  noch  nicht  vollständig  aufgehoben  ist,  lässt  sich  durch  Uebung 
eine  bedeutende  Besserung  oder  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehver- 
mögens erreichen;  auch  von  Strychnininjectionen  hat  Nagel  dabei  Erfolge 
gesehen,  .selbst  nachdem  Uebungen  keine  weitere  Besserung  erzielt  halten.  In 
den  höheren  Graden  findet  dies  jedoch  nicht  mehr  statt;  beim  Verdecken  des 
fixirenden  Auges  bleibt  das  schielende  in  der  abgelenkten  Stellung  stehen  ,  es 
fixirt  excentrisch  und  ist  nicht  mehr  zu  directer  Einstellung  zu  bnngen.  Aus 
den  oben  gemachten  Erörterungen  ist  auch  zu  verstehen,  warum  die  excenlnsch. 
Fixation  nach  innen  nicht  nur  bei  Sirabismus  convergens,  sondern  auch  be, 
Strabisnms  divergens  vorkommen  kann ;  es  erklärt  sich  dies  eben  .laraus  dass 
bei  beiden  die  Function  eines  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte  am  besten 
erhalten  bleibt.  (Böhm  (1),  Aiu.t  (8).)  . 

Bei  diesen  hochgradigen  Fällen  ist  in  der  Hegel  keine  Bes.serung  mehr  zu 
erwarten  und  bleibt' das  Auge  dauernd  erblindet;  selbst  bei  vüll.gem  Aerlust 
des  anderen  Auges  .  wo  doch  eine  fortwährende  Uebung  des  durch  Schielen 
schwachsichtig  gewordenen  stattfinden  nmss,  bleibt  nach  memen  Erfahrungen 
die  Wiederhersl'ellung  aus.  Die  Grenze  der  Besserungsfähigkeit  w.rd  von  Bkrl.v 
auf  8  V.0  gesetzt ,  wo  etwa  nocl.  N.  16  (J.)  auf  10-15  Cm.  erkannt  w.rd. 
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Höchst  niorkwürdig  sind  die  Fälle,  wo  durch  die  Tenotoniie  eine  sofortige 
Besserung  einer  sehr  hochgradigen  Andjlyopie  eintritt ,  welche  demnach  sicher 
durch  das  Schielen  hervorgerufen  und  unterhalten  sein  musste,  Fälle  deren  Er- 
klärung noch  aussteht. 

Ich  hatte  selbst  einen  von  IvNAiu' (9)  milgclheilten  füll  zu  beobachten  Gelegenheit,  wo 
gleich  nach  der  Schieloperation  das  Sehvermögen  von  i/ip,  auf  V2  zunahm.  Die  naheliegende 
Erklärung  dieser  Fälle,  dass  es  sich  um  eine  durch  die  Spannung  der  Augenmuskeln  unter- 
haltene Asymmetrie  der  Hornhaulkrümmung  und  dadurch  bedingten  Astigmatismus  handle, 
ist  durch  Knapp  widerlegt;  die  von  anderer  Seile  vermulhete  Zerrung  des  Sehnerven  ist  als 
Ursache  der  Sehstörung  sehr  wenig  plausibel.  Ich  möchte  vielmehr,  wie  mir  scheint,  in 
Uebereinstimmung  mit  Alfr.  Gbafk,  für  solche  Fälle  annehmen,  dass  derKranke  die  zum  cen- 
tralen Sehen  nöthigc  Richtung  der  Aufmerksamkeit  und  die  entsprechende  Innervation  ver- 
lernt habe  und  dass  der  Strabismus  ein  Hinderniss  abgebe,  dieselbe  zu  finden.  Vielleicht 
könnte  als  ein  solches  Hinderniss  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  bei  der  Fixation  mit 
dem  schielenden  Auge  eine  starke  Anspannung  der  nach  der  etitgegengesetzten  Seite  hin  wir- 
kenden associirten  Augenmuskeln  nölhig  ist,  wodurch  die  Aufmerksamkeit  nicht  auf  das 
Netzhautcentrum,  sondern  auf  einen  weiter  nach  dieser  Seite  hin  gelegenen  Punkt  gerichtet 
würde.  Zuweilen  finden  die  Schielenden  den  richtigen  Gebrauch  ihres  Auges  auch  schon  vor 
der  Tenotomie ;  so  habe  ich  Fälle  gesehen,  wo  während  meiner  Prüfung  das  anfangs  hoch- 
gradig herabgesetzte  Sehvermögen  innerhalb  weniger  Minuten  eine  fast  ebenso  auffallende 
Besserung  erfuhr  als  in  dem  oben  erwähnten  Falle  nach  der  Schieloperation. 

In  therapeutischer  Beziehung  sind  ausser  der  Schieloperation  syste- 
matische Uebungen,  besonders  mit  Hülfe  von  Convexgläsern ,  anhaltendes  Ver- 
decken des  anderen  Auges  und  subcutane  Slrychnininjectionen  in  Anwendung 
zu  ziehen. 
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Simulation  der  Amaurose. 

§  395.  Doppelseilige  vollständige  Blindheil  wird  nur  selten  zu  simuliren 
versucht,  weil  ein  sehr  hoher  Grad  von  Gewandtheit  und  Selbstbeherrschung 
erfordert  wird,  um  die  Rolle  richtig  durchzuführen;  etwas  häufiger  ist  die 
Simulation  doppelseitiger  Amblyopie.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  Individuen, 
welche  an  einer  leichten  Sehstörung  leiden  oder  gelitten  haben,  dieselbe  bedeu- 
tend übertreiben,  auch  wohl  völlig  blind  zu  sein  vorgeben.  Viel  öfter  begegnet 
man  der  Simulation  von  Kurzsichtigkeit,  die  übrigens  nicht  immer  scharf  von 
»Augenschwäche«  unterschieden  wird.  Nicht  selten  ist  auch  Simulation  einsei- 
tiger Amaurose  oder  Amblyopie,  welche  gewöhnlich  zur  Erreichung  des  betrüge- 
rischen Zweckes  genügt  und  deren  Behauptung  den  Laien  gegenüber  leichter  ist. 

Die  Methoden  zur  Entlarvung  einseitiger  simulirter  Amaurose  und  Amblyo- 
pie, die  uns  in  grosser  Ausbildung  zu  Gebote  stehen,  sind  im  VI.  Bande  dieses 
Handbuchs  (1.  Hälfte,  S.  17/j — 179)  ausführlich  besprochen.  Es  erübrigt  daher 
hier  nur  noch,  auf  die  Simulation  doppelseitiger  Amaurose  und  Amblyopie  ein- 
zugehen. 

Bei  normaler  Reaclion  der  Pupillen  auf  Licht  und  normalem  Augenspiegel- 
befund ist ,  wenn  der  Kranke  angiebt ,  absolut  amaurotisch  zu  sein ,  immer  die 
Wahrscheinlichkeit  der  Simulation  ausserordenthch  gross;  dieselbe  wird  fast  zur 
Gewissheil,  wenn  sich  bei  längerer  Dauer  der  angeblichen  Erblindung  die  normale 
Beschaffenheit  des  Augengrundes  erhält.  Da  indessen  in  einzelnen  ausserordent- 
lich seltenen  Fällen  auch  bei  normaler  Pupillarreaction  unzweifelhafte  vollstän- 
dige Erblindung  beobachtet  ist,  so  ist  es  missUch,  auf  diese  Indicien  allein  bei 
gerichtlicher  Verhandlung  die  Simulation  für  bewiesen  zu  erklären.  .  Leider 
stehen  un^  sonst  wenig  andere  Mittel  zu  Gebote.  Versuche,  welche  auf  die  Er- 
zeugung von  Reflexbewegungen  der  Lider  und  der  Augen  abzielen ,  führen 
gewöhnlich  nicht  zum  Zwecke,"  da  die  Simulanten  sich  vorher  auf  dieselben  ein- 
zuüben pfiegen.  Dagegen  ist  ein  zur  Entlarvung  einseitiger  Amaurose  dienender 
Veisuch  anwendbar,  wenn  man  dabei  das  andere  Auge  verdeckt;  nämlich  das 
Vorhalten  eines  Prismas,  welches  die  Strahlen  nach  einer  bestimmten  Richtung 
ablenkt  und  in  der  Regel  eine  entsprechende  compensatorische  Drehung  des 
Auges  hervorruft.  Das  Auftreten  derselben  beweist  natürlich,  dass  das  Auge 
sieht.  Im  Uebrigen  bleibt  man  auf  die  fortgesetzte  Beobachtung  des  Individuums 
angewiesen  ,  das  sich  bei  wirklicher  Simulation  leicht  einmal  eine  Blosse  geben 
wird.  Das  ganze  Benehmen  der  Simulanten  ist  in  der  Regel  auffällig  und  stimmt 
niclit  mit  dem  der  Amaurotiker  überein;  anstatt  wie  letzlere  die  Augen  frei  zu 
öffnen  und  den  Blick  gerade  aus  oder  nach  oben  zu  richten,  kneifen  erslere  die 
Auuen  zu,  simuliren  Lichtscheu ,  vermeiden  dem  Beobachter  in  die  Augen  zu 


blicken  etc. 
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Wird  blosse  Amblyopie  sinmlirl,  so  giebt  sich  dies  gewöhnlich  bald  durch 
die  Widersprüche  zu  erkennen ,  in  welche  sich  die  Betrüger  bei  einer  genauen 
Fuuclionsprüfung  verwickeln,  wenn  man  dieselbe  in  verschiedenen  Enlfernungen 
und  mit  Hülfe  von  Glasern  vornimmt,  wobei  die  Angaben  über  die  Sehschärfe 
durchaus  nicht  mit  einander  stimmen.  Ebenso  wird  man  eine  angebliche  Gesichts- 
feldbeschränkung zurückweisen,  wenn  die  in  verschiedener  Entfernung  gemachten 
Aufnahmen  nicht  eine  regelmässig  der  Entfernung  entsprechende  Ausdehnung 
zeigen. 


Die  ■  Störungen  des  Farbensinnes. 

§  396.    Mangelhaftes  oder  vollständig  aufgehobenes  Unterscheidungsver- 
mögen für  Farben  kommt  theils  als  angeborener  Fehler,  theils  als  Symptom  ver- 
schiedener Krankheitszustände  der  Netzhaut  und  des  Sehnervenapparates  vor 
W  ir  unterscheiden  danach  eine  angeborene  und  eine  erworbene  Farbe n— 
blindheit. 

Nach  der  Natur  der  Functionsstörung  haben  wir  quantitative  und  qua- 
litative Anomalien  der  Fa rben  e m pf i n dun g  zu  unterscheiden.  Bei 
ersteren  werden  die  Farben  bei  hellem  Licht,  in  gesättigtem  Zustande  und 
bei  genügender  Ausdehnung  der  farbigen  Objecte  noch  sämmtlich  erkannt ,  nur 
undeutlich  dagegen  oder  gar  nicht  mehr  bei  geringer  Lichtstärke,  bei  Zumischung 
einer  gewissen  Menge  von  Weiss  und  bei  kleinerem  Gesichtswinkel.  Unter  diesen 
Bedmgungen  macht  sich  die  Abnahme  der  quantitativen  Farbenempfindlichkeit 
bald  für  alle  Farben,  bald  nur  für  einzelne  derselben  bemerkbar. 

Die  qualitativen  Störungen  geben  sich  im  Gegenthei!  dadurch  zu 
erkennen,  dass  bei  jeder  Helligkeit,  bei  vollkommener  Sättigung  und  beliebigem 
' Gesichtswmkel  die  Unterscheidung  gewisser  Farben  nicht  möglich  ist,  dass 
i manche  dem  farbenblinden  Auge  anders  erscheinen  als  dem  normalen,  daher 
iauch  mit  anderen  verwechselt  werden,  oder  dass  selbst  jeder  Unterschied  der 
I  Farben  vollkommen  fehlt. 

Die  quantitativen  Störungen  sind  noch  wenig  untersucht  und  scheinen  am 
i häufigsten  als  erworbene  Anomalie  bei  gewissen  arablyopischen  Zuständen  vor- 
; zukommen.  (Landolt.)  ■  Wenn  von  Farbenblindheit  schlechthin  die  Rede  ist,  so 
1  pflegt  man  immer  an  die  viel  wichtigeren  qualitativen  Störungen  zu  denken, 
welche  auch  den  Hauptgegenstand  der  folgenden  Abschnitte  ausmachen. 

Die  angeborene  Farbenblindheit. 

§397.   Als  angeborene  Farbenblindheit,  Achroma topsie ,  Dys- 
chroma  topsie,  Daltonismus  etc.  wird  ein  Fehler  des  Sehorgans  bezeichnet, 
Ibei  welchem  von  Geburt  auf,  ohne  Störung  der  übrigen  Functionen  des  Auges, 
'das  Unterscheidungsvermögen   für  Farben   vermindert  oder  vollständig  auf- 
igehoben  ist. 

Der  Zustand  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Physiker  und  Aerzte  erregt  und 
idie  Literatur  darüber  ist  sehr  umfangreich.  Doch  hat  man  erst  in  neuerer  Zeil 
■angefangen,  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  mit  Hülfe  genauerer  iVIelhodeu  zu 
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unlersucheu  und  es  sind  daher  unsere  Kenntnisse  noch  in  vielen  Punkten 

lückenhaft.  .  .  j    .  j 

Der  Grad  und  die  Art  der  Störung  zeigt  in  den  einzelnen  Fällen  bedeutende 
Verschiedenheiten  und  es  ist  schwer,  die  vorkommenden  Farbenverwechselungen 
gehörig  zu  ordnen  und  einzutheilen.    Die  Bezeichnungen,  welche  die  Farben- 
blinden selbst  den  farbigen  Objecten  beilegen ,  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu 
verwenden;  denn  obgleich  unser  System  der  Farbenbezeichnung  für  sie  nicht 
passt    bedienen  sie  sich  doch  derselben  Ausdrücke ,  weil  sie  durch  Erfahrung 
nelenit  haben,  welche  von  ihren  Empfindungen  von  Normalsehenden  mit  diesem 
oder  ienem  Namen  bezeichnet  werden.    Sie  helfen  sich  dabei  nicht  allem  durch 
die  ihnen  noch  gebliebenen  Farbenunterschiede ,  sondern  auch  durch  Unter- 
schiede der  Helligkeit  und  Sättigung  und  durch  äussere  Merkmale    wie  Gestalt 
und  Beschaffenheit  der  farbigen  Objecte,  täuschen  sich  aber  fortwährend,  wenn 
diese  Hülfe  ihnen  nicht  zu  Gebole  steht.    Manche  Farbenblinde  schämen  sich 
geradezu  ihres  Fehlers  und  suchen  ihn  auf  alle  Weise  zu  verheimlichen.  Es  kann 
also    wenn  ein  Farbenblinder  einen  Gegenstand  mit  einem  bestimmten  Farben- 
namen bezeichnet,  daraus  nicht  geschlossen  werden,  dass  er  ihn  ebenso  sieht, 
wie  das  normale  Auge.  Ueberhaupt  können  wir  über  die  Art  der  Empfindungen 
bei  angeborener  Störung  des  Farbensinnes  nichts  Zuverlässiges  erfahren,  da 
Empfindungen  sich  nicht  beschreiben  lassen.    Doch  ist  dies  von  geringerer  Be- 
deutung; viel  wichtiger  ist  es  zu  ermitteln,  zwischen  welchen  Farben  noch 
Unterschiede  geblieben  sind  und  welche  derselben  verwechselt  oder  für  gleich 
gehalten  werden. 

Methoden. 

8  398  Eine  gewisse  Vorstellung  über  die  Art  der  Störung  erhält  man  durch 
das  Sorti'ren  von  Farben  mustern ,  wobei  die  Farbenblinden  aus  einer 
tossen  Zahl  von  Proben  diejenigen  zusammen  legen,  welche  ihnen  gleich  oder 
fhnl  h  erscheinen.  Systematischer,  wenn  auch  mühsam  und  zeitraubend ,  ist 
dt  Anwendung  rf^s  Maxw eil'schen  Farbenkreisels,  mit  dessen  Hülfe  sich 
numerilche  Feftstellungen  machen  lassen  in  Gestalt  von  Gleichungen  zwischen 
Smmten  Pigmentfa?ben  einerseits  und  Weiss  und  Schwarz  andererseits, 
wnrlnrrh  die  Art  der  Störung  scharf  definirt  wird. 

Zu^  Prufun,  der  quantitativen  Farbenempfindlichkeil  d.ent  „ach  L»»- 
.OLTltO)  der  Fa?benk,Lel  in  der  Weise,  dass  reinem  We.ss  tarb.ge  Seoloren 
von  verich  edener  Ausdehnung  beigemischt  werden;  d,e  Wmkelgrosse  der 
Secto™  welche  noch  eben  eine  merkliche  Aeuderung  des  Weiss  her™  - 
S;™:  dient  eis  Mass  der  Empflndh^eit    ZU  dems^^^^^^ 

s„.,er"on  E  R  B  empfohlene  Prüfung  mit  einem  Polorisntionsapparat  zu  ve  - 
spaier  \uii  l..  x.u^«.      ,  „of.irhip  Felder  von  veränderlichem  l 

r"„rsrm'r::eTr'=^^^^  -.ere  kürzlich  durch 
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J.  Stilling  (39)  in  sinnreicher  Weise  zu  einer  bequem  handzuhabenden  Meüiode 
.ausgebildet  worden  ist.     Bei  weitem  die  zuverlässigsten  Resultat^,  weil  mit 
i reinen  Farben  erhallen,  liefert  aber  die  Spectraluntersuchung,  besonders 
mit  Hülfe  des  Spectroscops  und  mit  Anwendung  von  Sonnenlicht,  wobei 
■die  Frauenhofer'schen  Linien  als  Anhaltspunkt  dienen;  auch  die  leuchtenden 
Linien  der  Metallspectra  können  nach  Rose,  Preyer  und  Stilling  sehr  bequem 
:2ur  isolirten  Prüfung  mit  einzelnen  bestimmten  Theilen  des  Spectrums  ver- 
wendet werden. 

E.  Rose  bediente  sich  der  Gilterspectren,  um  rasch  eine  etwaige  Ver- 
kürzung des  Spectrums  zu  erkennen.  Blickt  man  durch  eine  Glasplatte,  in 
welche  ein  System  feinster  Linien  in  sehr  kleinen  Abständen  eingeritzt  ist,  (ein 
sogenanntes  Gitter),  nach  einer  Flamme  hin,  so  bemerkt  man  zu  beiden  Seiten 
derselben  eine  Anzahl  von  Spectren  ,  welche  mit  zunehmender  Entfernung  von 
der  Flamme  immer  lichtschwächer  werden  und  anfangen,  sich  theilweise  zu 
überdecken.  Wenn  Aun  einem  Farbenblinden  das  Spectrum  an  den  Enden  ver- 
kürzt erscheint,  so  werden  ihm  die  einzelnen  Spectren,  die  mittelst  des  Gitters 
gesehen  werden,  schmäler  vorkommen  und  sich  deshalb  erst  in  grösserer  Ent- 
fernung von  der  Flamme  anfangen  zu  überlagern.  Der  Farbenblinde  mit  Ver- 
kürzung der  Enden  des  Speclrums  wird  daher  durch  ein  Gilter  zu  beiden  Seiten 
der  Flamme  mehr  einzelne ,  gelrennte  Spectren  oder  eine  grössere  Anzahl 
dunkler  Zwischenräume  wahrnehmen;  während  das  normale  Auge  1 — 2  Zwi- 
schenräume sieht,  geben  die  Farbenblinden  oft  3 — 4,  ja  in  seltenen  Fällen  oft 
5  —  6  dunkle  Zwischenräume  an. 

Die  Methode  der  Mischung  von  Sp ec t ra  1  fa r ben  .  welche  über  die 
fundamentalen  Fragen  die  sichersten  Aufschlüsse  verspricht,  wurde  bisher  wegen 
der  umständlichen  Ausführung  erst  in  wenigen  Fällen ,  insbesondere  von  Max- 
well angewandt  i) . 


§  399.  Man  hoffte  bisher  vielfach  durch  die  Untersuchung  Farbenblinder 
sichere  Grundlagen  für  die  Theorie  des  Farbensinnes  überhaupt  zu  gewinnen  und  es 
sind  besonders  in  der  neueren  Zeit  viele  Arbeiten  darauf  ausgegangen,  mit  Hülfe 
der  Farbenblindheit  die  Young-Hel  mholtz'sche  Theorie  der  Farbenempfin- 
dung 2)  zu  beweisen  oder  zu  widerlegen.  Während  anfangs  die  Farbenblindheit 
als  die  sicherste  Stütze  dieser  Theorie  betrachtet  wurde,  fanden  sich  später 
Schwierigkeiten  ,  welchen  man  jedoch  durch  eine  Modification  der  bis  dahin 
gültigen  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenblindheit  begegnen  konnte,  indem 
man  dasselbe  nicht  in  dem  Fehlen  dieser  oder  jener  von  den  drei  hypothetisch 
angenommenen  Nervenfasergattungen,  sondern  in  einem  geänderten  Verlauf  ihrer 
Erregbarkeitscurven  suchte  (vergl.  unten  §  410).  Indessen  sind  durch  die  neue 
Theorie  der  Farbenempfindung  von  Hering  3) ,  welche  von  ganz  anderen 


1)  Das  Genauere  über  die  diagnostischen  Methoden  findet  sich  im  III.  Bande  dieses 
Handb.  1.  Abth.  S.  39— äO. 

2)  In  Bezug  auf  die  physiologisciicn  Verhältnisse  und  die  Theorie  des  Farbenschens  ver- 
weisen wir  auf  Hie  Darstellung  von  Auueiit  im  II.  Bande  dieses  Handbuchs. 

3)  Zur  Lehre  vom  Lichlsinne.  Millheilung  1 — 6.  Sitzungsber.  d.  Wien.  Akad.  Jahrg. 
ASli — 74  ;  insbesondere  Mittheilung  6)  Grundzüge  einer  Theorie  des  Farbensinnes.  Bd.  LXIX. 
III.  Abth.  Maiheft  1874. 
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Voraussetzungen  ausgehl,  unsere  Vorstellungen  wesentlich  umgestaltet  worden. 
Man  kommt  jetzt  mehr  und  mehr  zur  Ueberzeugung ,  dass  die  Farbenblindheil, 
wie  dies  schon  lange  von  Aubert(19)  ausgesprochen  ist,  sich  nicht  in  so  ein- 
facher Weise  zur  Entscheidung  theoretischer  Fragen  benutzen  lüsst,  wie  man 
früher  dachte.  Da  eine  sichere  Entscheidung  der  hier  aufgeworfenen  theoreti- 
schen Fragen  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist  und  da  die  complicirten  Erschei- 
nungen der  Farbenblindheit  eine  Eintheilung  nach  einem  bestimmten  Princip 
uothwendig  machen,  so  fragt  es  sich,  ob  nicht  eine  Eintheilung  gefunden  werden 
kann,  welche  von  den  jeweiligen  theoretischen  Vorstellungen  unabhängig  und 
nur  auf  die  Erscheinungen  selbst,  nicht  aber  auf  die  Zahl  der  hypothetischen 
Grundfarben  basirt  ist.    Mir  scheint  dies  möglich ,  wenn  man  die  Farben- 
blindheit, wie  dies  schon  Helmholtz  angedeutet  hat,  nach  denjenigen 
Farben  eintheill,  welche   mit   reinem  Weiss  oder  Grau  ver- 
wechselt werden.    Man  würde  demnach  zu  unterscheiden  haben  : 

1)  partielle  Farbenblindheit,  bei  welcher  nur  ein  Paar  dem  nor- 
malen Auge  complenienlärer  Farben  gleich  Weiss  oder  Grau  erscheint 

%]  totale  Farbenblindheit,  bei  welcher  alle  Farben  mit  Weiss  oder 
Grau  verwechselt  werden,  wo  also  nur  HeUigkeitsunterschiede  ge- 
blieben sind. 

Die  partielle  Farbenblindheit  kann  alsdann  nach  dem  Ton  des  mit  Grau  ver- 
wechselten complementären  Farbenpaares  noch  eine  weitere  Eintheilung  erfahren, 
auch  hat  man  ausserdem  eine  vollständige  und  unvollständige  par- 
tielle Farbenblindheit  zu  unterscheiden  (s.  u.). 

Im  Folgenden  soll  der  Versuch  gemacht  werden ,  dies  etwas  weiter  auszu- 
führen und  zu  begründen;  es  wird  sich  dabei  herausstellen,  dass  die  vorge- 
schlagene Eintheilung  wirklich,  soweit  die  Beobachtungen  bisher  darüber  ein 
Unheil  gestalten,  sämmtliche  bekannten  Falle  von  Farbenblindheit  umfasst. 

Das  Sellen  der  Farbenblinden  im  Allgemeinen. 
§  400.    Ueber  die  Empfindungen  der  Farbenblinden  lassen  sich  folgende 

allgemeine  Sätze  aufstellen : 

1)  Das  farbenblinde  Auge  besitzt,  wie  das  normale,  ein  System  conimmr- 
lich  in  einander  übergehender  Empfindungen ,  in  welchem  keine  Lücke 
vorkommt  und  welches,  wie  das  normale  Farbensystem,  räumlich  darge- 
stellt werden  kann. 

2)  Alle  Empfindungen,  welche  dem  normalen  Auge  gleich  erscheinen,  smd 
auch  dem  farbenblinden  gleich.  Die  Mannichfaltigkeit  der  Empfindungen 
des  letzteren  ist  aber  vermindert,  indem  gewisse  objective  Farben,  zwi- 
schen welchen  das  normale  Auge  Unterschiede  des  Tones  macht,  dem 
farbenblinden  ebenfalls  gleich  erscheinen,  oder  nur  Unterschiede  der 
Sättigung  oder  Helligkeit  oder,  wie  man  ebenfalls  sagen  kann,  nur  Unter- 
schiede der  Menge  des  ihnen  scheinbar  beigemischten  Weiss  oder  Schwarz 

darbieten.  •       i  •,, 

3)  Gleich  aussehende  Farben  geben  bei  der  Mischung  mit  einer  dritten 
Farbe,  ebenso  wie  bei  dem  normalen  Auge ,  immer  gleich  aussehende 
Mischfarben. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


1021 


Die  Gültigkeit  dieser  drei  Sätze  für  das  farbenblinde  Auge,  welche  zum  Theil  mit  den 
'Von  GrassjiannI)  füc  das  normale  Auge  aufgestellten  identisch  sind,  scheint  mir  durch  fremde 
! und  eigene  Beobachtungen  hinlänglich  sichergestellt,  wenigstens  kenne  ich  keine  unzweifel- 
hafte Erfahrung,  welche  damit  im  Widerspruch  stünde. 

Die  Sehschärfe  der  an  angeborener  Farbenblindheit  leidenden  Personen 
iist  an  sich  völlig  normal  und  es  zeichnen  sich  diese  Augen  meist  durch  ein  sehr 
I  feines  ünterscheidungsvermögen  für  Helligkeits-  und  SättigunesdifTerenzen  aus, 

auch  ist  das  Gesichtsfeld  von  normaler  Ausdehnung.  Die  periphere,  wenig- 
:stens  für  Pigmentfarben  völlig  farbenblinde  Zone  des  normalen  Auges  findet 
.•sich  auch  bei  dem  partiell  farbenblinden  und  zwar  in  manchen  Fällen  in  ganz 
i  derselben  Ausdehnung.  Man  kann  daher  "das  Gesichtsfeld  des  farbenblinden 
.Au^es  in  der  Weise  aus  dem  des  normalen  entstehen  lassen,  dass  man  aus 
idem  letzteren  das  mit  vollkommenem  Farbensinn  versehene  Centrum  weg- 
1  nimmt  und  die  intermediäre  partiell  farbenblinde  Zone  sich  bis  zur  Mitte  aus- 
idehnen  lässt  (Hochecker  (3'I),  Holmgren  (29  u.  38)) .  Nach  Holjigren  kann  selbst 
moch  ein  kleines  normales  Farbenfeld  im  Centrum  von  10"  Radius  übrig  sein, 

wobei  der  Far])ensinn  schon  nicht  mehr  die  normale  Feinheit  hat.  In  anderen 
I  Fällen  findet  man  dagegen  das  Feld  der  Farben  Wahrnehmung  von  der  Peripherie 
Iber  mehr  oder  minder  eingeengt  (ScHmiiER,  30). 

Die  Nachbilder  farbiger  Objecte  nehmen  nach  Schirmer  diejenige  Farbe 
,an,  welche  zu  der  perversen Farbeuempfindung  complementär  ist;  die  Schatten 
■  zeigen  bei  farbiger  Beleuchtung  nur  dann  ■  die  Complementärfarbe ,  wenn  die 
IFarbe  der  Beleuchtung  von  dem  farbenblinden  Auge  als  solche  empfunden  und 
I  nicht  mit  Weiss  verwechselt  wird ;  im  letzteren  Falle  sehen  die  Schatten  farblos, 
(dunkel  oder  schwarz  aus  (Stilling,  39). 

Die  partielle  Farbenblindheit. 

§  401.  Bei  ausgesprochener  oder  vollständiger  partieller 
Farbenblindheit  giebt  es  für  jedes  farbenblinde  Auge  ein  Paar  (dem  nor- 
malen Auge)  compleraentärer  Farben ,  welche  dem  ersleren  weiss  oder  grau 
erscheinen  und  zwischen  welchen  dasselbe  nur  Helligkeitsunterschiede  macht. 

Dieser  Satz  entspricht  der  Erfahrung  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  ins- 
besondere von  Rothblindheit,  die  von  verschiedenen  Beobachtern  untersucht 
wurden.  Bei  letzterer  habe  ich  mich  auch  selbst  an  den  Augen  des  rothblinden 
IDr.  Hochecker  (3!)  überzeugt,  wie  genau  die  beiden  von  ihm  mit  Grau  ver- 
wechselten Töne  für  meine  Augen  coniplementär  waren.  Doch  ist  es  wünschens- 
•  Werth,  dass  dieser  Satz  noch  eine  recht  vielseitige  Prüfung  erfahre,  um  festzu- 
stellen, ob  er  wirklich  allgemeine  Gültigkeit  besitzt. 

Uebrigens  lässt  sich  auch  a  priori  darthun,  dass,  wenn  nur  überhaupt  zwei 
nicht  benachbarte  Töne  der  Farbenreihe  mit  einander  verwechselt  werden,  es 
.dann  noch  immer  einen  anderen  Farbenion  geben  muss,  welcher  grau  oder  weiss 
. erscheint ;  ferner  lässt  sich  zeigen,  dass,  wenn  eine  gesättigte  Farbe  mit  Weiss 
.  oder  Grau  verwechselt  wird,  dasselbe  auch  für  die  mit  ihr  complementäre  Farbe, 
•wenigstens  wenn  ihr  Weiss  beigemischt  ist,  der  Fall  sein  muss. 

1)  Zur  Theorie  der  Farbenmischung.  Pogg.  Ann.  LXXXIX.  8.69—84.(1853). 
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Es  mache  z.  B.  ein  gewisses  Roth  denselben  Eindruck  wie  ein  Gelb  von 
beslimmler  Wellenlänge,  so  wird  auch  ein  diesem  Gelb  complemenläres  Blau  bei 
Mischung  mit  jenem  Roth  als  Mischfarbe  Weiss  oder  Grau  liefern,  weil  Roth  hier 
gleich  aussieht  wie  Gelb  und  weil  gleich  aussehende  Farben  mit  derselben  dritten 
Farbe  gemischt  gleiche  Mischfarben  geben.  Die  Mischung  von  Roth  mit  Blau  giebt 
aber  für  das  normale  Auge  Purpur,  welches  also  in  diesem  Falle  dem  farben- 
blinden Auge  ebenfalls  grau  erscheinen  muss. 

Um  weiter  zu  beweisen ,  dass  die  Verwechselung  einer  gesättigten  Farbe 
mit  Weiss  oder  Grau  immer  voraussetzt,  dass  auch  die  complementäre  Farbe  wenig 
oder  gar  nicht  von  Weiss  oder  Grau  unterschieden  wird,  nehmen  wir  z.  B.  an, 
dass  ein  Roth  von  bestimmtem  Farbenton  mit  Grau  verwechselt  werde.  Es- 
erscheint  alsdann  nach  dem  oben  angeführten  Satze ,  dass  alle  für  das  normale 
x\uge  gleichen  Farben  auch  für  das  farbenblinde  gleich  sind,  die  Mischung  von 
diesem  Roth  und  dem  damit  complementären  Blaugrün  sowohl  dem  farben- 
blinden als  dem  normalen  Auge  ebenfalls  grau;  da  aber  das  betreffende  Reih 
dem  farbenblinden  Auge  schon  für  sich  allein  grau  erscheint,  so  muss  ihm  auch 
die  Mischung  aus  Blaugrün  und  Roth  dieselbe  Farbe  darbieten,  wie  die  aus  Blau- 
grün und  Grau.  Grauliches  Blaugrüu  erscheint  also  dem  farbenblinden  Auge 
gleich  grau  oder  gleich  lichtschwachem  Weiss. 

Es  darf  jedoch  hieraus  nicht  ohne  Weiteres. geschlossen  werden,  dass  auch 
gesättigtes  Blaugrün  diesem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  erscheinen  müsse, 
denn  obwohl  durch  die  Beimischung  von  Grau  an  dem  Farbenion  an  sich  Niehls 
geändert  wird,  so  wäre  es  doch  möglich,  dass  dem  farbenblinden  Auge  das  reine 
Blaugrün  schon  so  wenig  gesättigt  erschiene ,  dass  die  Beimischung  von  Weiss 
(oder  Grau)  genügte,  um  den  Farbenton  völlig  zu  unterdrücken.  Es  würde  dann 
dasselbe  Verhalten  stattfinden,  wie  bei  dem  normalen  Auge,  wo  die  Beimischung 
einer  sehr  kleinen  Menge  einer  gesättigten  Farbe  zu  Weiss  nicht  mehr  wahr- 
genommen wird,  wenn  sie  unter  ein  gewisses  Mass  herabsinkt. 

Bei  vollständiger  partieller  Farbenblindheit  verhält  es  sich  aber,  wie  die 
Beobachtungen  lehren,  wirklich  so,  dass  auch  gesättigtes  Blaugrün  farblos 
erscheint  oder  um  es  allgemeiner  auszudrücken ,  dass  zwei  gesättigte  Comple- 
mentärfarben  gleich  weiss  oder  grau  erscheinen.  Dagegen  kommen,  wie  unten 
noch  gezeigt  werden  soll,  auch  Fälle  von  unvollständiger  Farbenblindheit 
vor,  wo  vielleicht  nur  eine  oder  überhaupt  keine  gesättigte  Farbe ,  sondern  nur 
weissliche  Töne  mit  Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden. 

Man  könnte  in  dem  oben  gewählten  Beispiel  daraus,  dass  weissliches  Blau- 
grün dem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  oder  grau  erscheint,  auch  umgekehrt 
folgern  wollen,  dass  das  Weiss  dieses  Auges  nicht  wirklich  weiss,  sondern  eigent- 
lich blaugrün  sei.  Doch  geht  dies  deshalb  nicht  wohl  an,  weil  auch  eme 
Mischung  von  anderen  complementären  Farbenpaaren,  z.  B.  von  Gelb  und  Blau, 
denselben  Eindruck  hervorruft,  den  man  doch  nur  gezwungen  als  blaugrün 
bezeichnen  könnte;  auch  würde  es  ungereimt  erscheinen ,  eine  Empfindung  für 
farbig  zu  halten,  welche  das  Individuum  selbst  farblos  nennt.  Es  ist  ja,  wie 
schon  bemerkt,  eine  absolute  Verglcichung  unserer  Empfindungen  m.t  denen  des 
farbenblinden  Auges  nicht  ausführbar  und  müssen  diese  aus  sich  selbst  beur- 

iheilt  werden.  .•  u  r 

Von  den  beiden  complementären  Farben ,  welche  von  dem  partiell  tarDen- 
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blinden  Auge  gleich  grau  gesehen  werden,  erscheint  in  der  Regel  die  eine  viel 
dunkler,  auch  wenn  beide  für  das  normale  Auge  gleiche  Helligkeit  besitzen. 
Bei  Rothblindheit  ist  die  dunklere  Farbe  immer  das  Roth.  Es  fehlt  dann  auch 
das  entsprechende  Ende  des  Spectrums,  bei  Rothblindheit  das  rothe,  bei  Blau- 
blindheit das  violette  Ende.  Niemals  ist  aber  das  Spectrum  unterbrochen,  son- 
dern immer  und  auch  bei  Grünblindheit  vollkommen  conlinuirlich. 

Alle  Töne,  welche  durch  Mischung  einer  der  mit  Weiss  verwechselten  Farben 
und  einer  beliebigen  andern  erhalten  werden  können ,  entstehen  natürlich  für 
das  farbenblinde  Auge  auch  durch  Mischung  dieser  letzleren  mit  Weiss  oder 
Grau;  in  allen  diesen  Fällen  sind  also  die  Unterschiede  des  Farbentones  durch 
Unterschiede  der  Sättigung  und  Helligkeit  ersetzt. 

§  402.  Weiter  lässt  sich  zeigen,  dass  wenn  bei  ausgesprochener 
partieller  Farbenblindheit  zwei  complementäre  Farben  mit 
Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden,  alsdann  ausser  Weiss 
und  Schwarz  überhaupt  nur  noch  zwei  Farbentöne  vollkommen 
unterschieden  werden  können. 

Um  dies  zu  beweisen,  mischen  wir  in  nebenstehender  Farbentafel  (Fig.  öl) 
Roth  und  Grün  in  solchem  Verhältniss,  dass  sich  die  Menge  des  Roth  zu  der  des 
Grün  verhält,  wie  die  Linie  MGr  zu  MR ; 

wir  erhalten  dadurch  ein  weissliches  Gelb,  Fig.  51. 

dessen  Ort  in  der  Farbentafel  M  ist  und 
das  für  das  normale  wie  das  farbenblinde 
Auge  auch  erhalten  werden  kann  durch 
eine  Mischung  von  Gelb  und  Weiss  (oder 
Grau]  im  Verhältniss  der  Linien  MW  zu 
MGe.  Für  ein  farbenblindes  Auge,  wel- 
chem beide  complementäre  Farben  Roth 
und  Blaugrün  gleich  weiss  erscheinen, 
muss  aber  diese  Mischung  auch  dieselbe 
Farbe  haben  wi,e  eine  Mischung  aus  Weiss 
(resp.  Grau)  und  Grün  (da  man  Roth  durch 
Grau  ersetzen  kann) ;  weissliches  Gelb 
und  weissliches  Grün  müssen  also  den- 
selben Farbenton  haben.  Ebenso  können 
wir  Orange  und  ßlaugrün  mischen  im  Ver- 
hältniss der  Linien  MBg  und  MOr  und  erhalten  dann  für  das  normale  Auge  das- 
selbe Weissgelb  wie  zuvor.  Für  das  farbenblinde  Auge  muss  aber  diese  Mischung, 
da  ihm  Blaugrün  ebenfalls  gleich  Weiss  (oc^er  Grau)  ist,  auch  dieselbe  Farbe 
haben ,  wie  eine  Mischung  aus  Orange  und  Weiss  (oder  Grau) .  Dasselbe  lässt 
sich  für  alle  anderen  Farben  beweisen,  welche  zwischen  Roth  und  BlaugrUu  auf 
der  einen  Hälfte  der  Tafel  gelegen  sind  ,  sie  müssen  sämmtlich  denselben  Ein- 
druck machen  wie  eine  Mischung  aus  Weiss  (oder  Grau)  und  derjenigen  Farbe, 
welche  im  Farbenkreise  mitten  innen  zwischen  Roth  und  Blaugrün  gelegen  ist 
(hier  Gelb). 

Ob  dieser  Eindruck  Gelb  ist  oder  Orange  oder  Grün ,  vermögen  wir  nicht 
zu  sagen,  da  wir  uns  in  das  farbenblinde  Auge  nicht  hinein  versetzen  können; 
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es  spricht  aber  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  er  derjenigen 
Empfindung  des  normalen  Auges  entspriclit,  welche  von  den  fehlenden 
Empfindungen  möglichst  entfernt  ist,  also  in  dem  hier  gewählten  Beispiel 
dem  Gelb. 

Ebenso  kann  für  die  andere  Hälfte  der  Farbenlafel  bewiesen  werden,  dass 
alle  Farben  gleich  erscheinen  müssen  einer  Mischung  aus  Weiss  und  einer 
anderen  Farbe,  welche  der  der  ersten  Hälfte  complementär  ist  und  von  welcher 
man  wiederum  am  einfachsten  annehmen  kann,  dass  sie  von  den  fehlenden 
Empfindungen  am  weitesten  entfernt  ist,  dass  sie  demnach  in  dem  oben 
gewählten  Beispiel  dem  Blau  entspricht. 

Genau  genommen  geht  allerdings  aus  der  soeben  gemachten  Beweisführung 
nur  hervor,  dass  die  weisslichen  Nüancen  aller  Farben  das  beschriebene  Ver- 
halten zeigen ,  während  es  immer  noch  möglich  wäre,  dass  die  gesättigten 
Farbentöne  besser  von  einander  unterschieden  würden.  Man  könnte  zwar 
glauben,  dass  der  Beweis  allgemein  erbracht  sei,  weil  die  Beimischung  von  Weiss 
den  Farbenton  an  sich  nicht  ändert;  indessen  ist  hier  derselbe  Einwand  zu 
machen  ,  wie  oben,  dass  die  Beimischung  von  Weiss  die  Unterscheidbarkeit  der 
Farben  herabsetzt.  Je  'ausgesprochener  aber  die  partielle  Farbenblindheit  ist. 
um  so  mehr  wird  die  Unterscheidung  auch  der  gesättigten  Farben  beeinträchtigt 
und  bei  vollkommener  partieller  Farbenblindheit  gilt  wirklich 
der  Satz,  dass  nur  zwei  verschiedene,  zueinander  complemen- 
täre  Farbenempfindungen  vorh  a  nd  en  si  n  d  ,  welche  vermulhlich  im 
Farbenkreis  jederseits  zwischen  den  zwei  fehlenden  Farben  in  der  Mitte  stehen. 

Es  folgt  hieraus  auch ,  dass  für  diese  farbenblinden  Augen  (wie  Maxwell 
gefunden  hat)  durch  Mischung  am  Farbenkreisel  sämmtliche  Farben  aus  zwei 
passend  gewählten  Grundfarben  mit  Hülfe  von  Weiss  und  Schwarz  gemischt 
werden  können ,  während  für  das  normale  Auge  im  Allgemeinen  drei  Farben 
dafür  nöthig  sind. 

§  403.  Der  Farbenkreis  des  normalen  Auges  zieht  sich  also  für  das  partiell 
farbenblinde  zu  einer  geraden  Linie  zusammen,  an  deren  Enden  die  beiden 
übrig  gebliebenen  Farbentöne  zu  stehen  kommen,  während  die  Mitte  von  Weiss 
oder  Grau  eingenommen  wird.  Da  ausserdem  noch  Unterschiede  von  ^^  eiss 
und  Schwarz  vorhanden  sind,  so  wird  hier  das  gesammte  Empfin- 
dungssystem durch  eine  Ebene  dargestellt,  in  welcher  die  Farben- 
linie rechtwinkelig  durchkreuzt  wird  von  der  schwai-z-w^eissen  Linie ,  an  deren 
Kreuzungspunkt  Grau  zu  setzen  ist,  während  die  Enden  dem  Weiss  und  Schwarz 
entsprechen.  Rose  hat  daher  die  partielle  Farbenblindheit  auch  mit  dem  Namen 
der  ebenen  Daltonie  oder  ebenen  Farbenverwechselung  bezeichnet. 

Das  Farbensystem  des  normalen  Auges  lassl  sich  dagegen  ,  wie  bekannt,  nur  durch  ein 
körperliches  Gebilde  darstellen,  da  seine  Empfindungen  nach  drei  Richtungen  ausgedehnt 
sind.  Nach  der  Bezeichnungsweise  der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  kann  jede 
Farbenempfindung  nach  den  drei  Beziehungen  oder  Dimensionen  des  Farbentons,  dei 
Sättigung  und  der  Helligkeit  von  einer  anderen  verschieden  sein.  Zur  Bestimmun;. 
\cdev  Farbenempfindung  sind  daher,  wie  für  die  einee  Punktes  im  Raum,  immer  drei 
Gleichungen  nothwendig.  Das  ganze  Farbensystem  wird  nach  dieser  Theorie  am  einfochslen 
durch  einen  Kegel  dargestellt,  in  dessen  Spitze  das  Schwarz  liegt ,  während  die  Grundflöclu' 
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in  ihrem  Umfang  die  gesättigten  Farben  und  in  ihrem  Centriim  das  Weiss  enthält,  ^'ach  der 
Hering'schen  Theorie  sind  dagegen  die  drei  Dimensionen  der  rolh-grünen,  der  blau- 
gelben und  der  schwarz-wcissen  EmpGndungsreihc  gegeben;  das  Farbensystem  wird 
dabei  durch  einen  Doppelkegel  repräsentirl ,  wobei  in  die  Spitze  des  einen  Kegels  Weiss ,  in 
die  des  anderen  Schwarz  und  in  die  gemeinschaftliche  Grundfläche  in  der  Peripherie  die 
gesättigten  Farben  und  im  Centrum  das  Grau  zu  liegen  kommen. 

Im  Vergleich  mit  dem  normalen  Auge  würden  demnach  nach  Yoüng-Helmhoi.tz'  Theorie 
dem  partiell  farbenblinden  nur  zwei  Dimensionen  zukommen,  nach  welchen  die 
Empfindung  verschieden  ist,  die  der  Sättigung  und  die  der  Helligkeit;  die  Dimension 
des  Farbentons  fällt  dagegen  weg,  denn  es  sind  alle  Farbentöne  auf  zwei  oo  weit  entfernte,  d.  h. 
absolut  verschiedene  Empfindungen  reducirt,  welche  nicht  mehr  durch  Unterschiede  des 
Tones ,  sondern  nur  noch  durch  Unterschiede  der  Sättigung  in  einander  übergehen.  Nach 
Hebing's  Theorie  würden  von  den  beiden  Farbenreihen  nur  die  eine  und  die  schwarz-weisse 
Reibe  übrig  geblieben  sein. 

Bei  der  totalen  Farbenblindheil  geht  die  Reduction,  wie  unten  gezeigt  werden 
wird,  noch  weiter  und  es  kann  hier  das  ganze  Farbensystem  durch  eine  gerade  Linie  dargestellt 
werden,  welche  der  schwarz- weissen  Empßndungsreihe  IIerikg's  pder  der  Dimension  der 
Helligkeit  in  der  Young-He  Imholtz'schen  Theorie  entspricht. 

§  404.  Schon  oben  war  die  Rede  davon,  dass  leichtere  Grade  von  Störung 
des  Farbensinnes,  die  wir  als  unvollkommene  partiell  e  Farbenblind- 
heil bezeichnen  wollen,  nicht  selten  vorzukommen  scheinen.  Es  ist  bei  den- 
selben nur  die  Empfindlichkeit  für  die  feineren  Nüancen  der  Farben  vermindert 
und  es  giebt  dabei  vielleicht  keine  gesättigte  Farbe,  welche  mit  Weiss  oder  Grau 
verwechselt  wird;  übrigens  sind  diese  Fälle  bisher  noch  kaum  einer  genaueren 
Prüfung  unterzogen  worden.  Nach  der  oben  §  396  gemachten  Eintheilung  können 
sie  auch  als  quantitative  Störung  des  Farbensinnes,  welche  sich 
nur  auf  gewisse  Farben  bezieht,  aufgefasst  werden.  Es  werden  hier  wohl  keine 
weit  in  der  Farbenreihe  von  einander  abstehende  Töne  mit  einander  verwech- 
selt ,  sondern  nur  mehr  oder  minder  benachbarte,  w-elche  auch  für  das  normale 
Auge  eine  grössere  Aehnlichkeit  haben,  und  die  ebenfalls  leichter  zu  verwech- 
selnden nicht  gesättigten,  weisslichen  oder  schv^'ärzlichen  Nüancen.  Nehmen  Mir 
z.  B.  an ,  dass  zwei  sehr  benachbarte  gesättigte  Farben  verwechselt  werden  ,  s6 
wird  derjenige  Farbenton,  welcher,  wie  oben  gezeigt  wurde  (§  401),  in  Folge 
dessen  gleich  weiss  erscheint,  nicht  nothwendiger  Weise  ebenfalls  gesättigt  sein, 
sondern  mehr  oder  minder  stark  weisslich  und  ebenso  oder  noch  mehr,  wie 
oben  bewiesen  wurde,  der  mit  diesem  complementäre  Ton.  Erscheint  z.  B 
dem  farbenblinden  Auge  Roth  gleich  Orange,  so'  wird  ihm  auch  das  diesem 
Roth  comjJlementäre  Blau-grün  mit  Orange  gemischt  Grau  vorkommen,  während 
es  dem  normalen  Auge  als  grauliches  Gelb  erscheinen  wird.  Das  Gelb,  welches 
dieses  farbenblinde  Auge  für  weiss  oder  grau  hält,  ist  also  nicht  gesättigt  ,  son- 
dern weisslich  und  dem  mit  diesem  complementären  Blau  wird  ebenfalls  viel 
Weiss  beigemischt  werden  müssen,  damit  es  mit  Grau  verwechselt  wird. 

Man  könnte  in  solchen  Fällen  von  unvollständiger  Farbenblind- 
heit den  Grad  der  Störung  dadurch  genauer  bestimmen,  dass  man  die  Ent- 
fernung zweier  gesättigter  Farbentöne  oder  zweier  Töne  von  gleicher  Sättigung 
in  der  Farbenreihe  feststellte,  welche  eben  noch  unterschieden  werden  können. 
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oder  dass  man  die  Menge  des  beizumischenden  Weiss  aufsuchte,  welche  nöthig 
ist,  damit  zwei  verschiedene  Farbentöne  eben  für  gleich  gehalten  werden. 

Zu  dieser  unvollständigen  partiellen  Farbenblindheit  gehören  auch  wohl  die 
Fälle,  wo  nach  Holmgren  das  normale  Farbenfeld  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
nicht  vollständig  fehlt,  sondern  nur  bedeutend  eingeengt  ist. 

§  405.  Bei  partieller  Farbenblindheit  ist  das  mit  Grau  verwechselte 
Farbenpaar  entweder  1)  Roth  und  BlaugrUn  oder  2)  Grün  und  Purpur 
oder  3)  Gelb  und  Blau.  Man  unterscheidet  hiernach  gewöhnlich  Rothblind- 
heit, Grünblindheit  und  B la u b  1  i n d h  ei  t  (oder  Violettblindheit) ,  welche 
Namen,  obgleich  nicht  völlig  bezeichnend,  doch  der  Kürze  wegen  beibehalten 
werden  mögen.  Man  hat  sich  zu  erinnern  ,  dass  die  Rothblindheit  auch  immer 
einen  Mangel  der  Empfindung  des  complementären  Blaugrün,  die  Grünblindheit 
einen  Mangel  von  Purpur  und  die  Blaublindheit  einen  solchen  von  Gelb  mit  sich 
bringt.  Auch  scheinen  diese  drei  Arien  nicht  strenge  geschieden,  sondern  Üeber- 
gänge  zu  bilden,  indem  sich  das  fehlende  Roth  bald  mehr  dem  Purpur,  bald 
mehr  dem  reinen  Roth  nähert,  ebenso  das  Grün  bald  mehr  mit  reinem  Grün, 
bald  mehr  mit  Blaugrün  übereinstimmt  etc.,  wie  dies  aus  den  Untersuchungen 
von  E.  Rose,  Preyer  u.  A.  hervorgeht. 

Zur  differenliellen  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  partieller  Farbenblind- 
heit empfiehlt  Holmgren  zu  prüfen ,  welche  Farben  mit  Purpur  verw-echselt 
w  erden  ;  Rolhblinde  verwechseln  nämlich  Purpur  mit  Blau,  Grünblinde  mit  Grün 
und  Violett-  oder  Blaublinde ,  welche  Holmgren  nicht  untersuchen  konnte,  nach 
Stilling  mit  Roth,  was  zur  ersten  Orienlirung  sehr  dienhch  sein  kann. 


Die  Eothblindheit. 

§  406.  Die  Rothblindheit,  Anery  thropsie,  Da  Itouismusi)  scheint 
die  am  häufigsten  vorkommende  Art  der  partiellen  Farbenblindheit  zu  sein  und 
ist  auch  am  besten  untersucht.  Es  wird  dabei,  wie  sich  aus  den  Untersuchungen 
mit  dem  Farbenkreisel  von  Maxwell  und  Helmholtz  ergiebt,  ein  Roth,  welches 
dem  spectralen  sehr  nahe  kommt  oder  ein  wenig  davon  nach  Purpur  hin  abweicht, 
mit  dunklem  Schwarzgrau  verwechselt;  das  diesem  Roth  für  das  normale  Auge 
complementäre  Blaugrün  erscheint  viel  heller,  weissgrau.  Ganz  dasselbe  fand 
ich  an  den  Augen  von  Dr.  Hocheoker,  wobei  sich  das  von  ihm  mit  Grau  ver- 
Nvechselle  Farbenpaar  für  meine  Augen  als  genau  complementär  erwies.  AmFarbeu- 
kreisel  lassen  sich  für  den  Rothblinden  alle  Farben  aus  Gelb  und  Blau  mit  Zu- 
hülfenahme  von  Weiss  und  Schwarz  mischen ,  nicht  aber  aus  Grün  und  Blau. 
Dagegen  gelingt  es  nach  Maxwell,  durch  Mischung  von  spectralemGrün  und  Blau 
alle  dem  Rothblinden  sichtbaren  Spectralfarben  herzustellen.  Auch  mit  den 
Complementärfarben  des  RosE'schen  Fa  r ben  m  es ser s  erhält  man  ganz  über- 
einstimmende Resultate,  ebenso  mit  dem  Spectrum. 

Das  rothe  Ende  des  Speclrums  ist  in  der  Regel  verkürzt;  die  äussere  Grenze 
liegt  bei  der  Linie  a,  B  oder  C  oder  selbst  noch  weiter,  zwischen  C  und  D,  bald  der 

]^ch  dem  englischen  Chemiker  Dalton,  welcher  die  erste  genauere  Beschreibung  des 
Fehlers,  an  welchem  er  selber  litt,  gegeben  hat  (3). 
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ersleren,  bald  der  letzteren  Linie  näher  (Preyeu(25),  Hociiecker(31),  Rählmann(32), 
Riccö(42)).  Es  fehlt  also  entweder  nur  ein  Theil  des  Roth  oder  das  ganze  Roth, 
oder  selbst  noch  ein  Theil  des  Orange.  Unsichtbar  ist  in  solchen  Fällen  die  bei  Ä 
liegende  rothe  Kaliumlinie,  ferner  die  zwischen  B  und  C  liegende  rothe  Lilhium- 
und  erste  rothe  Caiciumlinie,  während  die  gelbe  Natriumlinie  deutlich  gesehen 
wird  (Stilling,  39). 

Ob  auch  Fälle  von  reiner  Rothblindheit  vorkommen,  wo  keine  Verkürzung 
des  rothen  Endes  besteht,  ist  fraglich;  die  betreffenden  Fälle  können  bis  auf 
Weiteres  der  Grünl^lindheit  zugezählt  werden.  Das  violette  Ende  ist  nicht  ver- 
kürzt, sondern  mitunter  im  Vergleich  mit  manchen  normalen  Augen  eher  verlängert 
Hociiecker)  .  Da  indessen  hier  der  letzte  Theil  des  Spectrums  nicht  mehr  farbig, 
sondern  grau  erscheint,  und  auch  das  normale  Auge  bei  Abbiendung  der  übrigen 
Farben  das  lichtschwache  ultraviolette  Licht  noch  viel  weiter  zu  sehen  vermag, 
so  handelt  es  sich  dabei  vielleicht  nur  um  die  grössere  Empfindlichkeit  des  farben- 
blinden Auges  gegen  Helligkeitsdifferenzen. 

Die  Rothblinden  sehen  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  welche  sie  gewöhnlich 
Gelb  und  Blau  nennen.  Die  Grenze  zwischen  beiden  liegt  im  Blaugrün  zwischen 
b  und  F;  sie  bildet  entweder  einen  schmalen  weisslichen  oder  graulichen  Streif 
zwischen  dem  gelben  und  blauen  Felde  oder  beide  Farben  grenzen  scharf  an- 
einander, nachdem  sie  nur  vorher  etwas  matter  geworden  sind. 

Die  hellste  Stelle  liegt  mitunter  wie  beim  normalen  Auge  im  Gelb,  zwischen 
D  und  E,  näher  an  D  (Hochecker),  oder  etwas  v^eiter  nach  dem  Grün  hin  (Riccö), 
in  anderen  Fällen  im  Blau,  etwas  hinter  F  nach  G  zu  (Rählmann),  nach  Seebeck 
im  Grünblau. 

Lässt  man  Licht  dui'ch  grüne  oder  rothe  Gläser  fallen,  so  erscheinen  nach 
Stilling  die  Schatten  dem  rothblinden  Auge  einfach  dunkel,  während  bei  blauer 
oder  gelber  Beleuchtung  der  Schatten  jedesmal  die  Complementärfarbe  zeigt. 

Stilling  hat  neuerdings  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  mit  dieser  seiner  Methode  und  mit 
dem  Spectralapparat  eingehend  untersucht;  da  aber  die  jedesmal  mit  Weiss  verwechselten 
Farben  nicht  direct  bestimmt  wurden  und  sich  auch  aus  den  Angaben  darüber  nicht  immer 
etwas  Sicheres  entnehmen  lässt ,  so  bleibt  es  vielfach  ungewiss,  welche  von  den  Fällen  zur 
Rothblindheit  und  welche  zur  Grünblindheit  zu  rechnen  sind.  Die  Methode  der  farbigen 
Schatten  ist  zu  dieser  Unterscheidung  auch  weniger  geeignet;  man  erhält  aus  den  Angaben 
oft  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  Uebergänge  zwischen  Roth-  und  Grünblindheit  handelte. 
Die  Möglichkeit  solcher  Uebergänge  wird  einleuchtend,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  es  sich 
immer  um  complementäre  Farbenpaare  handelt,  deren  Lage  im  Farbenkreise  allen  möglichen 
Schwankungen  unterworfen  sein  kann. 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben  sind  sehr  zahlreich  und  complicirl. 
Es  werden  verwechselt  Zinnoberroth  mit  Braun  und  Grün,  Purpurroth  mit  Violelt 
und  Dunkelblau  und  viele  andere.  Man  kann  diese  Verwechselungen  sich  vor- 
stellen, wenn  man  von  den  betreffenden  Farben  den  darin  enthaltenen  Anlheil 
Roth  durch  Schwarz  und  den  von  Bläulichgrün  durch  Grau  ersetzt  denkt. 

Die  Grünblindlieit. 

§  407.  Die  Grünblindheit  unterscheidet  sich  von  der  Rothblindheit  dadurch, 
dass  bei  ihr  reines  Grün  und  damit  complementäres  Purpurroth  mit  Weiss  od(  r 
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Grau  verwecliseJl  wird.  Genauere  Beslimmungen  ül)er  die  mit  Grau  verwechsel- 
ten Farben  sind  bisher  noch  wenig  angestellt. 

WoiKOw(26)  erhielt  in  einem  Falle  von  einseitiger  Grünblindheil  mit  dem  Farbenkreisel 
folgende  Gleichungen,  welche  der  obigen  Definition  entsprechen: 

2550  Roth  +  1050  Yiolell  =  220  0  Schwarz  4-  1  40  0  Weiss 
330  0Grün^  30 0  Violett  =  310  0  Schwarz  +  500  Weiss. 
Interessant  war  noch,  dass  die  Patientin  spectrales  Violett  und  Blau  als  Lila  bezeichnete, 
welche  Angabe  als  richtig  zu  betrachten  ist,  weil  sie  mit  dem  anderen  Auge  normalen  Farben- 
sinn besass  und  daher  blau  und  violett  zu  unterscheiden  vermochte.  Preyer  (28)  hat  daraus 
der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  gemäss  gefolgert,  dass  als  die  dritte  Grundfarbe 
Violett  und  nicht  Blau  anzusehen  sei. 

Preyer  (25)  bestimmte  ferner  in  zwei  ganz  übereinstimmenden  Fällen  mit 
grosser  Genauigkeit  die  Steile  des  Spectruras,  welche  die  Grenze  der  beiden 
Hälften  bildete  und  als  unbestimmt  oder  grau  bezeichnet  wurde;  dieselbe  lag 
mitten  im  Grün  (Wellenlänge  510  Milliontel  Mm.)  zwischen  E  (527, 5j  und  F 
(487,7).  Doch  scheint  die  Grenze  etwas  zu  schwanken;  wenigstens  war  in  den 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  Grünblindheit  anzusehenden  Fällen  Stilling's  die  grüne 
Thalliumlinie  bald  farblos,  bald  gelblich  oder  grünlich  gefärbt,  bildete  aber  dann 
die  Grenze  des  gelben  Theiles  des  Spectrums. 

Der  nach  links  davon  gelegene  Theil  wird  als  gelb  oder  roth,  der  übrige  als 
blau  bezeichnet,  mitunter  werden  auch  drei  Farben  im  Spectrum  angegeben,  in- 
dem Helligkeitsunterschiede  für  Unterschiede  des  Farbentons  gehalten  werden. 

Ob  durch  Mischung  erhaltenes  spectrales  Purpur  mit  Weiss  verwechselt  wird, 
scheint  bisher  noch  nicht  untersucht. 

Die  Grenzen  des  Spectrums  sind  bei  der  Grünblindheit  in  der  Regel  mchl 
verkürzt,  im  Gegentheil  schien  in  genauer  untersuchten  Fällen  das  violette  Ende 
im  Vergleich  zur  Norm  merklich  verlängert,  einmal  auch  das  rothe  Ende  etwas 
hinaus  gerückt  (Preyer)  .  ,,.„.,      -i  . 

Auch  unter  den  21  Fällen  Stilling's,  die  er  als  Roth-Grünblindheit  bezeichnet, 
findet  sich  nur  ein  einziger,  wo  bei  Verkürzung  des  rothen  Endes  mit  W ahr- 
scheinlichkeit  Grünblindheit  anzunehmen  ist,  weil  die  grüne  Thalliumlinie  farblos 
erschien ;  doch  waren  die  Angaben  etwas  widersprechend.  ^    ,  ^ 

.  Die  hellste  Stelle  liegt  gewöhnlich  im  Gelb.  Niemals  fällt  bei  diesem  Zustande 
ein  Theil  des  Spectrums  aus  oder  erscheint  auch  nur  erheblich  dunkler 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben,  stimmen  zum  Theil  mit  denen  bei 
Rothblindheit  überein,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  Grün  mit  Purpur 
ein  gelberes  Grün  mit  Roth  verwechselt,  Purpur  besser  von  Violett  unterschieden 
wird  etc. 

Die  Blaublindheit. 
S  408   Obalcich  das  Vorkommen  dieser  Anomalie  schon  von  Goethe  und  nach 

ihm  von  änderet  Autoren  behauptet  worden  ist,  -/^^^'^^         ;:V;;':irF?n  ^ 
Zeit  genauere  Beobachtungen  darüber;  erst  vor  kurzem  hat  Still.ng  mci  halle 
ef  ;ilenen  Anomalie  beschrieben,  von  denen  3  «P-t-cop.sch  un  ersud^^ 
wurden.   Es  ergab  sich  übereinstimmend  ein  vollständiges  Fehlen  des 
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brechbaren  Theiles  des  Spectrums  von  der  grünen  Thnlliunilinie  an, 
also  des  ganzen  Blaiigrün,  Blau  und  Violelt,  während  das  reihe  Ende 
nicht  verkürzt  war.  Die  Angaben  über  die  im  Spectrum  gesehenen  Farben  waren 
etwas  widersprechend;  Roth  und  Gelb  wurde  meistens  als  rolh,  Grün  als  grün 
oder  blau  bezeichnet.  Bei  der  Contra slprüfung  erschien  auf  Gelb  und  Blau 
immer  der  Schalten  schwarz,  auf  den  anderen  Farben  grün  oder  rolh. 

Da  das  blaue  Ende  des  Spectrums  fehlt,  so  ist  zu  erwarten,  dass  Blau  mit 
einem  viel  dunkleren  Grau  oder  Schwarz  verwechselt  wird'  als  Gelb,  doch  fehlen 
noch  Untersuchungen  mit  dem  Farbenkreisel. 

Von  Verwechselungen  der  Pigmenlfarben  sind  besonders  auffallend  die  von 
Gelb  mit  Blau  oder  Lila  und  die  von  Grün  mit  Blau ;  welche  bei  den  anderen 
Arten  der  Farbenblindheit  nicht  vorkommen. 

Die  totale  Farbenblindheit. 

§  409.  Bei  der  totalen  Farbenblindheit  ist  nicht  nur  das  Unterscheidungs- 
vermögen für  Differenzen  des  Farbentons ;  sondern  auch  für  Differenzen  der 
Sättigung  völlig  aufgehoben ;  es  bleiben  nur  Unterschiede  der  Helligkeit  übrig 
und  zwar  so ,  dass  den  einzelnen  Farben  eine  besondere ,  nicht  nur  von  ihrer 
absoluten  Heiligkeit,  sondern  auch  von  ihrem  Farbenton  abhängige  subjective 
Helligkeit  zukommt.  Das  Empfindungssystem  kann  hier  durch  eine  gerade  Linie 
dargestellt  werden,  an  deren  Enden  Schwarz  und  Weiss  und  in  deren  Mitte 
Grau  zu  stehen  kommen  (lineare  Daltonie,  E.  Rose).  Hier  ist  also  der  Em- 
pfindung nur  die  Dimension  der  Helligkeit  (nach  Young-Helmholtz'  Theorie) 
oder  nur  die  s ch w a rz- w e i ss e  Reihe  (nach  Hering)  übrig  geblieben. 

Vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes,  gehört  zu  den  sehr  seltenen  Vor- 
kommnissen und  ist  bisher  erst  wenige  Male  beobachtet.  Ausser  Fällen  aus 
früherer  Zeit  von  Huddart  (1)  und  d'Hombre  Firmas  (12)  gehören  hierher 
Beobachtungen  von  .E.  Rose  ('1 8),  Galezowski  (23)  und  Donders  (27)  i) .  Die 
betreffenden  Personen  unterscheiden  nur  Hell  und  Dunkel  und  haben  von  wei- 
teren quaHtativen  Differenzen  keine  Vorstellung.  Doch  bleibt  ihnen  noch  ein 
Anhaltspunkt  zur  Beui^theilung  von  Farbendifferenzen  in  den  Unterschieden  der 
Helligkeit,  welche  jeder  Farbe  als  solcher  zukommen  ;  so  wurde  in  Galezowski's 
Fall  Roth  als  schwarz,  Orange  als  graulich  und  dunkler  als  blau  bezeichnet. 
Mit  dem  Farbenkreisel  kann  bei  diesem  Zustande  jede  beliebige  Farbe  aus  zwei 
passend  gewählten  Grundfarben  und  aus  Weiss  und  Schwarz  gemischt  werden, 
so  dass  dreigliedcrige  Gleichungen  entstehen.  Das  Spectrum  ist  immer 
bedeutend  verkürzt,  und  zwar  an  beiden  Enden.  In  den  beiden 
Fällen  von  Rose  fanden  sich  mit  dem  Gilter  beiderseits  5  —  6  Unterbrechungen 
(während  das  normale  Auge  deren  nur  2  sieht).  Donders  fand  in  seinem  Falle 
die  hellste  Stelle  im  Grüngelb,  zwischen  den  Linien  Z)  und  /i',  ganz  nahe  der 
letzteren ;  von  da  wurde  das  Speclrum  nach  der  rothen  Seite  schnell  sehr  lichl- 


1)  In  einem  gleichfalls  öfters  citirten  Falle  von  Rosiku  (OI)S.  sur  la  phys.  et  l'hist.  nat. 
Vol. XIII.  p.  87.  1779)  scheint  kein  vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes  vorhanden  gewesen 
zu  sein. 
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schwach,  nach  der  violetten  anfangs  langsam,  dann  schnell.  An  diesem  Ende 
fehlte  auch  viel  weniger  als  an  dem  rothen.  Im  Polarisationsapparat  trat  bei 
einer  Drehung  um  90"  jedesmal  in  regelmässigem  Wechsel  maximaler  Unter- 
schied und  gleiche  Helligkeit  beider  Felder  ein,  wie  wenn  keine  Quarzplatte  ein- 
geschaltet gewesen  wäre;  gleiche  Helligkeit  zeigte  sich  bei  derjenigen  Ein- 
stellung, wo  das  normale  Auge  Gelb  und  Blau  sieht,  der  grösste  Unterschied  bei 
Purpur  und  Grün. 

Theorie  der  Farbenblindheit. 

§  410.  Zur  Erklärung  der  Farbenblindheil  wurde  früher  auf  Grund  der 
Young-IIelmholtz'schen  Theorie  gewöhnlich  die  Annahme  gemacht,  dass 
eine  oder  zwei  von  den  drei  Grundfarben  oder  von  den  drei  ihnen  entsprechen- 
den Nervenfasergattungen  vollständig  fehlten.  Es  zeigte  sich  aber  später,  dass 
damit  die  Erscheinungen  nicht  im  Einklang  stehen  und  dass  für  die  Anhänger  der 
Young-Helmholtz'schen  Theorie  nur  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  das 
Wesen  der  Farbenblindheit  nicht  in  dem  Fehlen  gewisser  farbenempfindender 
Elemente,  sondern  in  einer  Veränderung  der  Erregbarkeit  der  drei  Nervenfaser- 
gattungen beruht,  wobei  dieselbe  für  gewisse  Theile  des  Spectrums  auch  voll- 
kommen aufgehoben  sein  kann. 

Wenn  beispielshalber  die  Rothblindheit  auf  einem  Fehlen  der  rothempfindenden  Ele- 
mente beruhte,  so  müsste  dies  zur  Folge  haben,  dass  den  Rolhblinden  alle  Farben  aus  Griin 
oder  Blau  gemischt  erschienen.  Dem  widerspricht  aber  die  Erfahrung ,  indem  z.  B.  Rolh- 
blinde,  die  Roth  und  Grün  verwechseln,  gewisse  Nüancen  dieser  Farben  als  Gelb  bezeichnen 
und  nicht  als  Grün ,  wie  zu  erwarten  wäre.  Man  pflegte  dies  früher  durch  die  Annahme  zu 
erklären,  dass  diese  Farbenblinden  in  der  That  beide  Farben  grün  sähen  und  nur  als  gelb 
bezeichneten,  weil  ihnen  auch  diese  Farbe  eine  ähnliche  Empfindung  hervorruft.  Diese  Er- 
klärung ist  aber  unzulässig  für  die  Farbenblindheit  der  Gesichtsfeldperipherie  des  normalen 
Auges,  wo  ebenfalls  ein  bestimmtes  Roth  oder  Grün  als  Gelb  erscheint,  ebenso  für  die  erwor- 
bene Farbenblindheit  bei  Amblyopien  ,  wo  dieselbe  Erscheinung  gefunden  wird.  Hier  muss 
angenommen  werden,  dass  Roth  und  Grün  wirklich  die  Empfindung  von  Gelb  hervorrufen, 
weil  die  Individuen  die  normalen  Farbenempfindungen  sehr  wohl  kennen,  womit  aber  die 
Annahme,  dass  die  Rothblindheit  durch  ein  Fehlen  der  rothempfindenden  Fasern  bedingt  sei. 
nicht  zu  vereinigen  ist. 

Ebensowenig  steht  mit  dieser  Annahme  die  Erfahrung  im  Einklang,  dass  bei  angebo- 
rener Rothblindheit  mit  starker  Verkürzung  des  subjectiven  Spectrums  am  rothen  Ende  die 
hellste  Stelle  des  Spectrums,  ganz  wie  beim  normalen  Auge,  im  Gelb  liegen  kann  (HocueckerI. 
Da  nach  der  Youn  g  -  He  1  mh  olLz' sehen  Theorie  das  Gelb  durch  eine  ziemlich  gleich  starke 
Erregung  der  roth-  und  grünempfindenden  Fasern  entsteht,  so  müsste  dasselbe  durch  den 
Ausfall  der  rothempfindenden  Fasern  etwa  um  die  Hälfte  lichlschwächer  werden ,  also  die 
hellste  Stelle  des  Spectrums  weiter  nach  dem  brechbareren  Ende  hin  verschoben  sein.  Es 
lässt  sich  dies  nur  so  mit  der  Yo  u  n  g -H  el  m  h  o  I  tz'sclien  Theorie  vereinigen,  wenn  man 
annimmt,  dass  die  rothempfindenden  Nervenfasern  nicht  fehlen,  sondern  nur  für  die  Strahlen 
vom  rothen  Ende  dos  Speclrums  unerregbar  sind  ,  und  dass  der  Verlauf  ihrer  Erregbarkeits- 
curve,  ebenso  wie  der  der  anderen  Nervenfasergaltungen,  derart  geändert  ist,  dass  dieCurNcn 
mit  ihren  Scheiteln  einander  näher  gerückt  sind. 

Ich  habe  die  Notl.wendigkcil  einer  solchen  Modlflcation  unserer  Vorstellungen  über  das 
Wesen  der  Farbenblindheil,  so  lange  wir  auf  dem  Boden  der  You n g-H e  1  m h o  1 1  z  .<chen 
Theorie  stehen  bleiben  wollen,  schon  1873  in  der  Arbeit  Hocheckers  (31)  über  angeborene 
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Farbenblindheit  niitgetheilt  und  bald  nachher  (33)  an  einem  anderen  Orte  noch  weiter  ausge- 
führt. Die  Gültigkeit  der  Young'schen  Theorie  betrachtete  ich  dabei  wie  noch  jetzt  als  eine 
offene  Frage.  —  Dieselbe  Ansicht  hat,  wie  ich  finde  etwas  später,  auch  A.  Fick  (37)  unab- 
hängig von  mir  vertreten  (1874). 

§  41  I.  Bei  der  seitdem  von  HERma  aufgestellten  Theorie,  welche  ausser  vier 
Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau  noch  eine  farblose  Lichtempfindung  an- 
nimmt, fallen  die  eben  angeführten  Schwierigkeilen  fort.  Hering  nimmt  dem- 
gemäss  zwei  Arten  von  partieller  Farbenblindheit  an,  die  Rolh-Grünblindheit  und 
die  Blau-Gelbbündheit,  von  denen  er  die  erstere  durch  Fehlen  der  rotb-grün- 
empfindenden  und  die  letztere  durch  Fehlen  der  blau-gelbempfindenden  Sehsinn- 
substanz erklärt.  Es  ist  aber  hiermit,  wie  man  sieht,  der  Unterschied  zwischen 
Roth- Blaugrünblindheit  und  Purpur-Grünblindheit,  wie  er  oben  durchgeführt 
wurde,  und  überhaupt  ein  bedeutendes  Schwanken  in  der  Lage  der  fehlenden 
Coraplementärfarben,  wie  es  von  E.  Rose  gefunden  ist,  schwer  zu  erklären.  Da 
sich  überdies  zur  Zeit  w-eder  für  diese  Theorie,  noch  die  Y  o  u  n  g- H  e  1  m  h  ol  tz- 
sche  ein  directer  Beweis  erbringen  lässt,  so  habe  ich  Bedenken  getragen,  eine 
derselben  bestimmt  zu  adoptiren  und  habe  versucht,  eine  von  der  Annahme  be- 
stimmter Grundfarben  unabhängige  Darstellungsweise  der  Erscheinungen  durch- 
zuführen. 

Die  He  ring' sehe  Theorie  ist  gewiss  ein  wichtiger  Fortschritt  und  hat  zur 
Klärung  der  Ansichten  ausserordentlich  viel  beigetragen.  Doch  möchte  ich  ihr 
nicht  in  jeder  Beziehung  beistimmen.  Da  hier  nicht  der  Ort  zu  einer  allgemeineren 
Besprechung  der  Farbentheorien  ist,  so  beschränke  ich  mich  auf  wenige  Be- 
merkungen über  das  Nächstliegende. 

Hering  unterscheidet  neben  Weiss  und  Schwarz  vier  einfache  Farbenempfindungen, 
die  er  als  physiologische  Grundfarben  bezeichnet,  nämlich  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau. 
Das  unterscheidende  Merkmal  derselben  von  den  übrigen  Farbenempfindungen  findet  er 
darin,  dass  sie  sich  allein  als  einfache  Empfindungen  darstellen  sollen,  während  nach  ihm  inner- 
halb aller  anderen  Farbenempfindungen  zwei  benachbarte  Grundfarben  unterschieden  werden 
können.  Beispielshalber  würde  er  im  Orange  eine  Mischung  von  Roth  und  Gelb  erkennen,  wäh- 
rend z.  B,  das  reine  Gelb  nach  ihm  weder  von  Roth  noch  von  Grün  die  geringste  Beimischung 
wahrnehmen  lässt  und  vielmehr  die  Grenze  darstellt  zwischen  den  dem  Grün  ähnlichen  Tönen 
einerseits  und  den  dem  Roth  ähnlichen  andererseits.  Ich  muss  mich  jedoch  gegen  das  Neben- 
einanderbestehen verschiedener  Empfindungen  in  einem  Farbenton  erklären  und  finde  bei- 
spielshalber, dass  für  mich  Orange  eine  ebenso  einheitliche  und  einfache  Empfindung  ist,  als 
Roth  oder  Gelb.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  das  Orange  dem  Roth  ähnlicher  ist,  als  das  Gelb, 
finde  aber,  dass  ebenso  auch  das  Gelb  dem  Roth  ähnlicher  ist  als  das  Grün.  Für  mein  Gefühl 
bilden  die  Farben  eine  continuirliche ,  in  sich  zurücklaufende  Reihe,  in  welcher  mir  jede 
subjective  Festsetzung  von  Grundfarben  mehr  oder  weniger  willkürlich  erscheint. 

Dass  nicht  Alle  geneigt  sind,  die  Einfachheit  der  Empfindung  von  Orange  z.  B.  eben 
so  leicht  zuzugeben,  wie  die  der  sogenannten  Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau, 
erkläre  ich  mir  hauptsächlich  (ladurch,  dass  wir  in  der  Erfahrung  viel  mehr  Gegenstände  mit 
den  letzteren  Farben  gesehen  haben  und  deshalb  unwillkürlich  die  übrigen  nach  ihnen  zu 
beurtheilen  pflegen.  Uebrigens  haben  von  jeher  die  Annahmen  über  die  Zahl  und  die 
Art  der  Grundfarben,  auch  bei  Zugrundelegung  eines  subjectiven  Massstabes,  erheblich 
geschwankt.  Dem  entsprechend  möchte  ich  auch  meine  Vorstellung  von  der  Farbenmischung 
dahin  bezeichnen,  dass  mir  weder  eine  einfache  Addition,  ein  Nebeneinanderbestehen,  noch 
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Fig.  52. 


eine  blosse  SubtraeUon  genügend  scheint,  um  die  völlige  Verschmelzung  zweier  Farben  zu 
einer  drillen  resultirenden  zu  erklären.   Ich  kann  dafür  nur  den  bildlichen  .Vusdruck  linden, 

dass  bei  Mischung  zweier  Farben  die  entgegengesetzt  gerich- 
teten Componenten  sich  zu  Weiss  aufheben  und  die  gleich 
gerichteten  zu  einer  neuen,  intermediären  Empfindung  ver- 
schmelzen. So  würden  in  nebenstehender  Figur  52  bei 
Mischung  von  Roth  und  Gelb  zu  weisslichem  Orange  die  Com- 
ponenten MG  und  MR  sich  zu  Weiss  aufheben,  die  Compo- 
nenten jilW  aber  die  Mischfarbe  Orange  herstellen;  es  muss 
also  ein  complicirter  psycho-physischer  Process  angenommen 
werden.  Sind  die  beiden  Farben  compleraenlär,  so  sind  ihre 
gleich  gerichteten  Componenten  =  Null  und  die  resultirende 
Farbe  ist  daher  Weiss.  Will  man  nach  der  Young' sehen 
Theorie  keine  besondere  Lichtempfindung  zulassen  ,  so  könnte 
der  obige  Ausdruck  leicht  in  entsprechender  Weise  modiflcirl  werden ,  doch  scheint  mir 
gerade  die  schon  vor  Hering  von  Mach  vertretene  Annahme  einer  besonderen  Lichlempfindung 
sehr  plausibel.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  hat  aber  die  geniale  Idee  Herikg's  von  der 
gegenseitigen  Aufhebung  gewisser  Farbenempfindungen  angebahnt. 

§  412.  Was  die  Zahl  der  specifischen  Energien  angeht,  so  istdie  Hering'scheTheorie 
von  der  Young'schen  in  ihren  Grundlagen  nicht  so  verschieden,  als  man  glauben  könnte, 
wenn  man  nur  an  3  oder  4  Grundfarben  denkt.  Die  Zahl  der  Dimensionen  ist  bei  beiden 
gleich  und  muss  gleich  sein,  da  die  vollkommenste  Farbenempfindung  des  Menschen  ebenso 
wie  seine  Raumvorstellung  nur  nach  3  Dimensionen  ausgedehnt  ist,  so  dass  zur  Bezeichnung 
jeder  Farbe  immer  3  Bestimmungen  genügen.  An  die  Stelle  der  3  Dimensionen  des  Farben- 
tons, der  Sättigung  und  der  Helligkeit  in  der  You  n g- He  1  m h ol  tz' sehen  Theorie  treten 
bei  Hering  die  roth-grüne  ,  gelb-blaue  und  weiss-schwarze  Empflndungsreihe ;  beide  stellen 
cewissermassen  nur  ein  Raumcoordinatensystem  für  die  Farbenempfindungen  dar,  deren 
jedes  die  letzteren  in  verschiedener  Weise  abmisst.  Während  die  Hering'sche  Bezeicli- 
nungsweise  einem  rechtwinkeligen  Coordinatensystem  vergleichbar  ist,  entspricht  die  von 
Helmholtz  vielmehr  einem  Polarcoordinatensystem ,  indem,  wie  man  leicht  einsieht,  der 
Farbenton  einen  Winkelwerth  und  die  Sättigung  den  Radius  vector,  die  Distanz  von  dem  die 
Mitte  der  Farbentafel  einnehmenden  Weiss,  darstellt.  Legt  man  den  beiden  Anschauungen 
nur  die  soeben  erörterte  Bedeutung  eines  Coordinatensystems  bei,  so  ist  es  natürlich  willkür- 
lich,  welcher  von  beiden  man  sich  bedienen  will ,  weshalb  auch  in  der  obigen  Darstellung 
beide  neben  einander  Anwendung  finden  konnten.  Der  wesentliche  Unterschied  liegt  aber  in 
der  \nnahme  der  Grundempfindungen,  sobald  man  diesen  eine  reale  Bedeutung  in  der  Weise 
beimisst,  dass  sich  alle  Farbenempfindungen  aus  einer  kleinen  Zahl  von  Grundempfindungen 

zusammensetzen  sollen. 

Die  Young-Helmholtz'sche  Theorie  nimmt  bekanntlich  drei  Grundempfindungen, 
Roth,  Grün  und  Violett  an,  die  Hering'sche  dagegen  drei  Paare  von  solchen  ,  Roth- 
Grün  Blau-Gelb  und  Schwarz-Weiss.  Dabei  hat  die  Hering'sche  Theorie  den 
Vortheil  dass  die  drei  Reihen  der  Grundempfindungen  zugleich  als  Coordinaten  des  Farben- 
systems benutzt  werden,  so  dass  Grundempfindungen  und  Dimensionen  zusammenfallen. 
Dies  geht  natürlich  bei  der  Yo  u  ng- H  el  mh  ol  tz 'sehen  Theorie  nicht  an,  weil  ihre  drei 
Grundfarben  in  einer  Ebene  liegen,  wodurch  die  dritte  Dimension  unbestimmt  bliebe.  Die 
Hering'sche  Theorie  ist  also  ein  bequemerer  Ausdruck  derThatsachen ;  doch  möchte  ich  aus 
den  oben  (S.  1031)  angeführten  Gründen  den  Beweis  noch  nicht  für  geliefert  halten  ,  dass  die 
von  Hering  angenommenen  Grundfarben  wirklich  die  einfachen  Empfindungen  sind,  aus 
denen  sich  alle  übrigen  zusammensetzen,  wenn  auch  Vieles  für  diese  Annahme^spncht. 

■V  priori  kann  man  sasen,  dass  jedenfalls  wenigstens  drei  Grundempfindungen  vor- 
handen sein  müssen,  weil  die  nach  drei  Dimensionen  au.^gedehnte  Farbenempfindung  dr.  , 
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iiunabhängige  Veränderliche  voraussetzt.  Ob  mehr  als  drei  Grundempflndungen  angenommen 
vwerden  können ,  hängt  von  den  weiteren  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenmischung 
»ah.  Stellt  man  sich  diese  als  eine  Art  von  Addition  der  Farben  dar,  wobei  jeder  besonderen 
iCombination  ein  eigenartiger  Farbenton  zukäme ,  so  müsste  das  Farbensystem  immer  ebenso 
wiel  Dimensionen  erhalten  ,  als  Grundfarben  angenommen  werden.  Da  alle  möglichen 
ITöne  und  Nuancen  des  wirklichen  Farbensystems  wenigstens  theoretisch  schon  aus  der 
\Mischung  variabler  Mengen  von  drei  passend  gewählten  Grundfarben  zu  erhalten  sind,  so 
\würde  z.  B.  die  Combination  mit  einer  vierten  Grundfarbe  wieder  eine  neue  Reihe  von 
ITönen  erzeugen,  welche  factisch  nicht  vorkömmt,  oder  es  würde  diese  vierte  Grundfarbe 
[identisch  mit  einer  Farbe  sein  müssen,  die  durch  Mischung  aus  den  anderen  drei  Grund- 
i  färben  entstanden  wäre  und  könnte  also  dann  in  Wahrheit  keine  Grundfarbe  sein.  Da  nun  in 
\Wirklichkeit  nur  das  nach  drei  Dimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  existirt,  so  ist  die 
lAnnahme  von  mehr  als  drei  Grundempfindungen  nur  unter  der  Bedingung  statthaft,  dass  die 
\Mischung  der  Farben  nicht  in  einer  einfachen  Combination  derselben  besteht.  Lezteres 
tbraucht  auch  in  der  That  nicht  angenommen  zu  werden,  wie  Hering  gezeigt  hat,  dessen 
ITheorie  in  geistreicher  Weise  das  Weiss  nicht  durch  Addition  von  drei  Grundfarben,  sondern 
.  durch  Subtraction  je  zweier  derselben  entstehen  lässt.  Diese  Vorstellung  ermöglicht  erst  die 
.'Annahme  Hering's  von  sechs  Grundfarben:  indem  sie  nämlich  je  zwei  derselben  bei  gleich- 
zzeitigem  Vorhandensein  sich  aufheben  lässt,  wird  dadurch  die  Zahl  der  möglichen  Combi- 
mationen  der  6  Grundfarben  derart  vermindert,  dass  nur  das  factisch  vorhandene,  nach  drei 
[Dimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  übrig  bleibt. 

§  413.  Indessen  ist  die  Zahl  von  6  Grundfarben  keineswegs  das  Maximum,  welches 
überhaupt  denkbar  ist.  Wie  man  leicht  einsieht,  könnte  mit  Hülfe  von  anderen  Voraus- 
ssetzungen eine  beliebig  grosse  Zahl  von  Grundfarben  angenommen  werden.  Wir 
tb rauchen  nur  den  schon  oben  angeführten  Satz  über  die  Farben- 
rmischung  zu  Grunde  zu  legen,  nach  welchem  bei  Mischung  zweier 
tFarben  de r  F a rben ta f el  die  gleich  gerichteten  Coraponenten  derselben 
«sich  zu  einer  intermediären  Empfindung  verbinden,  während  die  ent- 
igegengesetzt  gerichteten  sich  zu  Weiss  n  e  u  tra  1  isir  en ,  so  können  wir 
tbeliebig  viele  Grundfarben  annehmen  und  es  werden  durch  Mischung 
(derselben  nie  mehr  Farben  als  die  der  Farbentafel  erhalten. 

Man  würde  sich  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Grundempfindungen  vorstellen  können, 
■  dass  je  ein  farbenempfindendes  Netzhautelement  für  eine  kleine  Reihe  benachbarter  Wellen- 
gängen abgestimmt  wäre,  und  es  würde  dann  durch  Combination  der  Erregung  verschieden- 
aartiger  Elemente  in  der  eben  bezeichneten  Weise  das  bekannte  Resultat  erreicht  werden. 
«Allerdings  kann,  wenn  man  speciflsche  farbenempflndende  Elemente  annimmt,  was  entschie- 
liden  wahrscheinlicher  ist  als  die  Annahme  verschiedener  Erregungsvorgänge  in  einem  und 
ildemselben  Elemente,  die  Zahl  dieser  Elemente  immer  nur  eine  beschränkte  sein,  weil  sie  auf 
eeinen  sehr  kleinen  Raum  in  der  Netzhaut  zusammengedrängt  sein  müssen. 

Da  die  wirkliche  Zahl  der  Grundempfindungen  bisher  der  directen  Bestimmung  noch 
cnicht  zugänglich  gewesen  ist,  so  muss  diese  Frage  noch  unentschieden  bleiben.  Vielleicht 
iist  dieselbe  durch  die  wichtige  Entdeckung  Boll's  von  einer  lichtempfindlichen  Substanz  in 
ider  Retina  einer  späteren  Lösung  zugänglicher  geworden.  Einstweilen  können  aber,  wie  aus 
obiger  Darstellung  hervorgeht,  die  Erscheinungen  des  normalen  sowohl  wie  des  patholo- 
igischen  Farbensehens  auch  unabhängig  davon  in  einen  gewissen  Zusammenhang  gebracht 
vwerden. 

Ueber  den  Sitz  der  angeborenen  Farbenblindheit  und  die  Verände- 
irungen,  welche  derselben  zu  Grunde  liegen,  ist  bis  jetzt  noch  nichts  zuver- 
llässiges  bekannt.  (Vergl.  auch  §  421.) 
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§  414.  Die  Farbenblindheit  ist  häufig  hereditären  Ursprungs  und  er- 
greift mehrere  Mitglieder  derselben  Generation  oder  mehrere  Generationen  nach 
einander ;  zuweilen  wird  auch  eine  Generation  übersprungen.  Ferner  hat  man 
beobachtet,  dass  die  Uebertragung  viel  häufiger  von  Seile  der  Mutler  als  von  der 
des  Vaters  stattfindet,  und  dass  dabei  die  Mutter  zuweilen  von  dem  Fehler  ver- 
schont bleibt.  Ueberhaupt  ist  das  weibliche  Geschlecht  viel  weniger  betheiligt  als 
das  männliche ;  doch  kommen  seltene  Fälle  vor,  wo  im  Gegentheil  in  einer  Familie 
ausschliesslich  Frauen  ergriffen  werden  i). 

Wilson  (14)  fand  unter  1154  Personen  männlichen  Geschlechts  65  Farben- 
blinde, also  5,6^,  Dor(35)  unter  860  desgleichen  40  Fälle,  also  4,65  %,  was 
mit  Angaben  vonPR*vosT2),  Seebeck  (beide  5  %)  undDALTON  (4^  unter  50männl. 
Ind.)  gut  übereinstimmt.  Dagegen  waren  nach  Dor  unter  611  weibhchen  Indi- 
viduen nur  5  Farbenblinde,  also  nicht  mehr  als  0,82  %. 

Das  Leiden  ist  fast  ausnahmlos  doppelseitig.  In  einem  von  Womow (26) 
mitgetheilten  Falle  von  einseitiger  Grünblindheit  mit  normalem  Sehvermögen  war 
nicht  völlig  sicher  gestellt,  ob  das  Leiden  angeboren  war. 

Zuweilen  trifift  Farbenblindheit  auch  mit  mangelhaftem  Unterscbeidungs- 
vermögen  für  Töne  zusammen. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Farbenblindheit  hat  auch  forensisches  Interesse, 
da  z  B  bei  Eisenbahnen  und  Leuchtthürmen  farbige  Signale  gegeben  werden, 
deren  falsche  Auffassung  von  Seite  der  Farbenblinden  Unglücksfälle  zur  Folge 
haben  kann. 

Als  Hülfs mittel  wurden  schon  von  Seebeck  gefärbte  Gläser  empfohlen, 
durch  welche  gewisse  Farben  Helligkeitsunterschiede  erkennen  lassen,  die  sonst 
völlig  gleich  erscheinen. 

So  konnte  ich  einem  Modewaarenhändler  einen  wesentlichen  Dienst  leisten  durch  die 
Verordnung  eines  rothen  Glases,  mit  welchem  er  Blau  und  Lila  zu  unterscheiden  vermochte. 

Die  Wirkung  dieser  Gläser  erklärt  sich  einfach  dadurch,  dass  sie  von  den 
Piamentfarben,  welche,  obwohl  sie  ungleich  zusammengesetzt  sind,  dem  Farben-^ 
blinden  gleich  erscheinen,  ungleiche  Mengen  und  Arten  von  farbigem  Licht 
absorbiren,  so  dass  wenn  auch  kein  Unterschied  der  Farbe,  doch  wemgstens  ein 
Unterschied  der  Helligkeit  entsteht.  Je  nach  der  Art  der  Farbenblindheit  werden 
verschieden  gefärbte  Gläser  diesem  Zweck  entsprechen,  doch  liegen  hierüber  noch 
wenig  Erfahrungen  vor. 


11 


CuNiER    Ann.  d'Ocul.  L  p.  418.    Erbliche  Farbenblindheil  in  S  Generationen,  in 


13  Fällen  ausschliesslich  bei  Frauen  aufgetreten  und  nur  durch  sie  übertragen. 
2)  Mackenzie,  Pract.  Treat.  on  the  diseases  of  the  eye.  4.  cd.  p.  945. 
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Die  erworbene  Farbenblindheit. 

§  415.  Schon  in  älterer  Zeit  sind  Fälle  von  erworbener  Störung  des  Farbensinns 
durch  verschiedene  Ursachen  beschrieben  ,  auch  machte  .bereits  1841  Szokalski  (4)  den  Ver- 
such einer  systematischen  Bearbeitung  der  Farbenblindheit,  worin  auch  die  erworbenen 
Störungen  eingehende  Berücksichtigung  fanden.  Trotzdem  blieb  das  Symptom  wenig  beachtet, 
bis  Benedikt  1862  (16  u.  18)  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  der  Farbenstörungen  bei 
Sehnervenatrophie  lenkte  und  Galezowski  (1868)  (21)  das  Symptom  unter  dem  Namen  Chro- 
matoscopie  der  Netzhaut  zu  einer  diagnostischen  Methode  auszubilden  suchte.  In  einer  im 
folgenden  Jahre  (1869)  erschienenen  Arbeit  habe  ich  (23)  gezeigt,  dass  die  Farbenblindheit  ein 
fast  constantes  Symptom  der  Sehnervenatrophie  ist,  dass  sie  sich  bei  partieller  Atrophie  auf 
einen  Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  und  habe  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  für  die 
Diagnose  und  Prognose  der  amblyopischen  Leiden  in  den  wesentlichsten  Punkten  festgestellt. 
W^eitere  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  verdanken  wir  den  Arbeilen  von  Schirmer  (29), 
Schön  (31  u.  32),  Rählmann  (34),  Treitel(35)  u.  Anderen. 


1.  Envorbene  Farbenbliuclheit  bei  normalem  Sehvermögen. 

§416.  Während  erworbene  Störungen  des  Farbensinns  bei  gleichzeitiger 
Amblyopie  sehr  häufig  sind,  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  von  erworbener 
Farbenblindheit  vor,  wo  das  Sehvermögen  ganz  normal  gewesen  sein  soll.  Unter 
diesen  sind  manche,  wo  die  Farbenblindheit  nach  Kopfcongeslionen,  durch  Men- 
struationsstörungen,  nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Hirnerschütterung,  bei 
Hysterischen  etc.  auftrat  und  auch  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  verschwand, 
ohne  genügende  Angaben  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  so  dass  dasselbe 
möglicher,  ja  wahrscheinlicher  Weise  ebenfalls  herabgesetzt  war.  Es  bleiben, 
soviel  ich  gefunden  habe,  nur  die  Fälle  von  Wartm.vnn  (7),  Tvndall(13),  Clk- 
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MENS  (14)  und  der  in  meiner  Arbeit  erwähnte  Fall  von  ALE,\ANDiiR  (24)  übrig,  wo 
die  Sehschärfe  normal  gewesen  zu  sein  scheint ;  doch  wurde  nur  in  dem  letzteren 
Falle  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  gemacht  und  dabei  mit  Ausnahme 
des  Farbensinnes  alle  anderen  Functionen  normal  gefunden. 

Doch  möchte  ich  jetzt  auch  diese  Fälle  nicht  mehr  als  vollkommen  beweisend 
ansehen,  da  mir  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  es  sich  um 
angeborene  Farbenblindheit  handelte,  worauf  ich  durch  Stilling  aufmerksam 
gemacht  worden  bin.   Die  Erfahrung  hat  zur  Genüge  gezeigt,  wie  wenig  den 
Angaben  der  Farbenblinden  über  ihren  Zustand  Vertrauen  geschenkt  werden 
kann,  da  sie  theils  denselben  gar  nicht  kennen,  theils  Andere  absichtlich  darüber 
zu  täuschen  versuchen.  Sie  üben  sich  auf  die  Farben  unterschiede  durch  gewisse 
Merkmale  oft  in  auffallender  Weise  ein,  so  dass  sie  selbst  in  Geschäften  thätig 
sein  können,  w^o  ein  gutes  Unterscheidungsvermögen  für  Farben  verlangt  wird. 
Werden  ihnen  dann  mit  einem  Male  andere  Proben  vorgelegt,  so  versagen  ihre 
Hülfsmittel  und  sie  werden  sich  dann  ihres  Zustandes  oft  erst  deutlich  bewusst. 
Es  erscheint  nicht  wohl  möglich,  dass  ein  Mensch,  welcher  früher  richtiges  Farben- 
unterscheidungsvermögen besessen  hat,  Roth  und  Grün  ganz  in  der  Weise  ver- 
wechselt, wie  die  von  Geburt  auf  Farbenblinden,  indem  er  eine  rothe  Spectral- 
linie  grün  und  von  den  grünen  Linien  die  eine  roth  die  andere  grün  nennt,  wie 
dies  bei  dem  Farbenblinden  Alexander's  der  Fall  war.  Ein  solches  Durcheinander- 
werfen von  Roth  und  Grün  ist  wohl  nur  denkbar,  wenn  der  Patient  niemals  gewusst 
hat,  w-as  Roth  und  Grün  ist,  nicht  aber,  wenn  er  von  früher  her  eine  Erinnerung 
an  diese  Empfindungen  mitbringt.  Ris  auf  weitere,  unzweifelhafte  Relege  möchte 
ich  daher  das  Vorkommen  dieser  Form  noch  nicht  für  völlig  sichergestellt  erachten. 

2.  Die  erworbene  Farbeublmcllieit  bei  Amblyopien. 

§  417.  Die  erworbene  Farbenblindheit  kommt  unter  den  verschiedenen  am- 
blyopischen  Zuständen  vorzugsweise  bei  Sehnervenleiden  und  am  häufigsten 
bei  Sehnervenatrophie  vor.  N  e  t  z  h  a  u  t  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  sind  in  der  Hegel  nicht 
mit  ausgesprochener  Störung  des  Farbensinns  verbunden,  auch  wenn  sie  hoch- 
gradige Sehstörung  hervorrufen.  Ist  dabei  die  Lichtempfindung  in  einem  Theil 
der  Netzhaut  ganz  erloschen,  so  kann  natürlich  in  diesem  Rezirk  von  Unterscheidung 
der  Farben  nicht  die  Rede  sein ;  besteht  aber  nur  Amblyopie,  so  findet  man  ge- 
wöhnlich, wenn  überhaupt,  nur  eine  quantitative  Störung  im  Erkennen  der  Farben  : 
bei  nicht  sehr  heller  Releuchtung,  bei  mangelnder  Sättigung  oder  geringer  Grösse 
der  farbigen  Objecte  wird  die  Unterscheidung  schwer  oder  unmöglich,  bei  ge- 
nügender Helligkeit  und  Grösse  der  Gegenstände  werden  aber  alle  Farben  ganz 
gut  unterschieden  und  findet  keine  Verwechselung  statt. 

Diese  quantitative  Störung  des  Farbensinns,  welche  bisher  noch  weni 
berücicsichtigt  wurde,  wird  von  LANDOLT(35a)  mit  dem  Namen  der  Dyschromatopsie  bezeicli- 
net.  Doch  i<önnte  dieser  Ausdrucic  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben ,  da  man  ihn 
früher  zur  Bezeichnung  von  qualitativen  Störungen  des  Farbensinns  gebrauchte.  Derselbe 
Zustand  kommt  auch  bei  Sehnervenleiden  vor,  wo  er  den  qualitativen  Störungen  vorher- 
geht und  sie  wohl  immer  begleitet.  Es  erklärt  sich  dadurch  die  auffallende  Mattigkeit  und 
Unbestimmtheit  der  Farbenempfindungen,  welche  man  bei  diesen  amblyopischen  Leiden 
antrifft. 
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Erheblichere  qualitalive  Störungen  treten  bei  Netzhautaffectionen  in  der 
Rege!  erst  dann  auf,  wenn  es  zu  secundärer  Atrophie  der  Faserschichl  und  be- 
sonders des  intraocularen  Sehnervenendes  geicommen  ist.  Es  ist  daher  auch  wohl 
gerechtfertigt,  wenn  man  in  den  seltenen  Fällen,  wo  ausgesprochene  Farben- 
blindheit bei  scheinbar  einfachen  Netzhaulleiden  auftritt,  eine  Complication  mit 
einer  latenten  Sehnervenerkrankung  vermuthet. 

Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  Differenz  zwischen  Sehnerven-  und 
Netzhautleiden  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  geben.  Wenigstens  stösst  die  Deutung, 
dass  die  Amblyopie  bei  Netzhautleiden  mehr  von  dem  Verhalten  der  Macula  lutea 
abhänge ,  welche  zur  Farbenerkennung  nicht  unumgänglich  nöthig  ist  (vergl. 
unten  §  420) ^  auf  die  Schwierigkeit,  dass  auch  bei  diffusen  Netzhautaffectionen 
dasselbe  Verhalten  gefunden  wird. 


Die  Störungen  des  Farbensinns  bei  Sehnervenleiden. 

§  418.  Störung  des  Farbensinns  kommt  bei  Neuritis,  besonders  ausgesprochen 
und  constant  aber  bei  Atrophie  des  Sehnerven  vor,  und  zwar  sowohl  bei  einfacher, 
primärer  Atrophie,  als  bei  neurilischem  oder  retinitischem  Ursprung  derselben, 
ebenso  auch  bei  glaucomatöser  Sehnervenexcavation.  Die  Erscheinungen  stimmen 
dabei  im  Wesentlichen  überein,  sind  aber  bisher  fast  nur  bei  einfacher  Atrophie 
etwas  eingehender  untersucht  worden. 

Sie  haben  Aehnlichkeit  mit  denen  der  angeborenen  Farbenblindheit,  indem 
auch  hier  vorzugsweise  Grün ,  Roth  und  Purpur  unrichtig  angegeben  und  mit 
anderen  Farben  verwechselt  werden ,  unterscheiden  sich  aber  doch  davon  in 
wichtigen  Punkten.  Die  Angaben  der  Kranken  sind  hier  besser  zu  verwerlhen, 
als  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wenn  man  sich  versichert  hat,  dass  der 
Farbensinn  vorher  normal  gewesen  ist,  weil  die  Kranken  von  früher  her  eine 
Vorstellung  von  den  normalen  Farbenempfindungen  mitbringen  und  zuweilen  auch 
der  Vergleich  mit  den  Empfindungen  des  anderen,  normal  gebliebenen  Auges 
möglich  ist. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  nach  der  Höhe  des  Processes  graduell 
verschieden  und  steigert  sich  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farben- 
sinns. Im  Anfang  wird  gewöhnlich  nur  Grün  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss, 
Grau  oder  Gelb  verw^echselt,  meist  auch  Rosa  für  bläulich  erklärt,  während 
reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden.  Sellener  sehen 
die  Kranken  Grün  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  verkennen.  Später  wird 
auch  Roth  nicht  mehr  richtig  angegeben,  sondern  für  Grau,  Braun  oder  Gelb  gehalten 
und  es  beschränkt  sich  das  Unlerscheidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau,  wo  dann 
die  Aehnlichkeit  mit  der  angeborenen  Farbenblindheit  am  grössten  ist.  Später 
schwindet  auch  die  Empfindung  des  Gelb,  so  dass  nur  Blau  übrig  bleibt,  und  im 
letzten  Stadium  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden  und  durch  Unterschiede 
der  Helligkeit  ersetzt.  Am  dunkelsten  erscheint  dann  immer  das  Roth,  am  hellsten 
das  Blau,  welches  selbst  heller  aussieht  als  Weiss,  während  die  anderen  Farben 
eine  mittlere  Helligkeit  darbieten  und  um  so  dunkler  erscheinen,  je  näher  sie  dem 
Roth,  um  so  heller,  je  näher  sie  dem  Blau  stehen. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  unterscheidet  sich  vor  der  angeborenen  durch 
eine  grössere  Unbestimmtheit  und  Mattigkeit  sämmtlicher  Farbenempßndungen 
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und  auch  durch  die  Art  der  Verwechslungen.  Während  bei  dieser  nur  zwei  be- 
stimmte complementäre  Farben  mit  Weiss  verwechselt  werden,  schemt  hier  die 
Farbenreihe  in  grösserer  Breite  farblos  zu  werden.  Im  Spectrum  macht  früh- 
zeitig das  eanze  Grün  den  Eindruck  von  Weiss,  wobei  anfangs  die  anderen  Farben 
noch^1lle  richtig  gesehen  werden.  Das  rothe  Ende  ist  gewöhnlich  nicht  verkürzt 
doch  erscheint  das. Roth  dunkel;  Gelb  und  Blau  in  der  wahren  Farbe  das  Violett 
als  Blau    Später  werden  nur  zwei  Farben  gesehen,  die  gewöhnhch  als  Gelb  und 
Blau  bezeichnet  werden,  es  scheint  sich  jetzt  auch  die  Gelbempfindung  mehr  dem 
Weiss  zu  nähern,  zuletzt  bleibt  nur  noch  Blau  oder  das  Spectrum  erscheint  völlig 
farblos  als  ein  heller  Streif.  Rählmann  (34)  fand  in  nicht  so  weit  fortgeschrittenen 
Fällen    dass  bei  sehr  lichtstarkem  Spectrum  zuweilen  weniger  Unterschiede  ge- 
macht'werden  konnten,  als  bei  geringerer  Helligkeit.    Vielleicht  erklärt  sich 
dadurch  der  Umstand,  dass  bei  gleich  hohen  Graden  der  Verwechslung  von 
Körperfarben  im  Spectrum  die  einzelnen  Farben  bald  noch  ziemlich  gut,  bald  gar 
nicht  mehr  unterschieden  werden.  In  anderen  Fällen  kann  dagegen  umgekehrt 
bei  mittlerer  Beleuchtung  eine  Farbe  nicht  mehr  unterschieden  werden,  die  bei 
hellerer  noch  erkannt  wird  (Schön)  . 

Auch  mit  dem  Farbenkreisel  und  Rose's  Farben me  sser  erhalt  man' 
Resultate,  welche  denen  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit  ähnlich  smd  So 
hat  schon  ScHELSKE  (1 9)  gefunden,  dass  sich  wie  bei  der  letzteren  alle  Farben  durch 
Mischung  von  Blau  und  Gelb  herstellen  lassen. 

Erstreckt  sich  der  krankhafte  Process  auf  alle  oder  die  Mehrzahl  der  Seh- 
nervenfasern,  so  ist  die  Farbenblindheit  allgemein  und  gleichmässig  über  das 
Gesichtsfeld  verbreitet,  beschränkt  er  sich  aber  auf  gewisse  Fasergruppen  so  tritt 
umschriebene  Farbenblindheit,  centrale  Farbenscotome  oder  peripherische  Ein- 
engung der  Farbenfelder  auf. 

R  419  Um  zu  erklären,  wie  es  bei  Sehnervenleiden  zur  Entstehung  par- 
tieller Farbenblindheit,  wobei  nur  gewisse  Farben  nicht  mehr  unterschieden 
werden,  kommen  kann,  hat  man  besonders  auf  die  Analogie  mit  dem 
Farbensinn  des  normalen  Auges  bei  stark  herabgesetzter  Be- 
leuchtung hingewiesen,  wo  ebenfalls  ein  ungleichmässiges  \erschwinden  der 
Farbenunterschiede  stattfindet.  Doch  stimmen  nach  meinen  Beobachtungen  am 
Spectrum  die  Erscheinungen  bei  beiden  Zuständen  doch  nur  sehr  ungefähr 
überein  Das  normale  Auge  verliert  bei  sinkender  Beleuchtung  die  Farben- 
unlerschiede  viel  allmäliger  und  gleichmässiger ;  das  Spectrum  verkürzt  sich  am 
rothen  Ende  durch  völlige  Verdunkelung  des  Roth  und  Gelb,  gegen  welche  das 
Grün  noch  ziemlich  hell  absticht,  während  das  blaue  Ende  mehr  allmälig  dunkler 
wird;  zugleich  verliert  sich  der  Unterschied  von  Grün  und  Blau,  indem  beide 
sich  mehr  und  mehr  dem  Grau  nähern. 

Indessen  lässt  sich  doch  nicht  behaupten ,  dass  bei  gleichmässiger  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  oder  Leitungsfähigkeit  sämmüicher  Fasern  die  Erschei- 
nungeS  genau  dieselben  sein  müssen,  wie  bei  einer  entsprechenden  Verrnmde- 
rung  der  Reizstärke.  .  Im  normalen  Zustande  ist  für  die  verschiedenen  tasern 


1)  V.  Gr.  Arch.  XIX.  3.  S.  32. 
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die  Erregung  in  ungleicher  Weise  von  der  Liciilslfirlie  abhangis ,  indem  bei 
geringer  Helligkeit  die  Erregung  durch  blaues  und  grünes  Licht, "bei  grösserer 
llelhgkeit  die  durch  rothes  Licht  relativ  überwiegt,  lezteres  vielleicht  "in  Folse 
einer  Ermüdung  der  grün-  und  blauempfindenden  Elemente.  Es  Hesse  sich 
denken ,  dass  die  Blauempfindung  wegen  ihrer  grösseren  Intensität  im  normalen 
Auge  auch  bei  einer  gleichmässigen  Erregbarkeitsabnahme  sämmtlicher  Fasern 
länger  erhalten  bliebe,  während  die  frühzeitige  Abnahme  der  Grünempfindung 
durch  die  geringere  Sättigung  dieser  Farbe  erklärt  werden  könnte  (Schön)  .  Zwar 
lassen  sich  damit  die  Ergebnisse  Rählmann's  über  die  Erregbarkeit  durch  mini- 
male Intensitäten  verschiedener  Spectralfarben  nicht  wohl  vereinigen,  nach 
welchen  in  den  pathologischen  Fällen  die  Empfindlichkeit  im  Vergleich  mit  dem 
normalen  Auge  für  Gelb  relativ  am  besten  erhalten  bleiben  und  für  Grün  sehr 
viel  mehr  sinken  soll,  als  für  die  anderen  Farben;  jedoch  lässt  die  Metbode  Rähl- 
mann's, wie  DoBRowoLSKi\l  hervorhebt,  den  Einwand  zu,  dass  die  objective 
Lichtintensität  der  Spectralfarben  verschieden  ist  und  dass  demnach  für  die  ein- 
zelnen Farben  ungleiche  Helligkeiten  als  Massstab  der  Empfindlichkeit  dienen 
mussten . 

§  420.  Es  führt  dies  über  auf  das  Verhä  I  tniss  des  Raumsinns  zum 
Farbensinn  bei  den  ambly epischen  Erkrankungen.  Die  Erfahrung 
lehrt ,  dass  im  Allgemeinen  zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbensinns 
und  dem  der  Sehschärfe  kein  constantes  Verhältniss  besteht.  Es  zeigt  dies  schon 
die  Betrachtung  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wo  ja  bei  völligem  Mangel 
des  Unterscheidungsvermögens  für  Farben  die  übrigen  Functionen  der  Netzhaut 
sich  ganz  normal  verhalten.  Indessen  kann  hierauf  bei  unserer  Unkenntniss 
der  Ursachen  dieser  Störung  kein  zu  grosser  Werth  gelegt  werden  ,  da  gewisse 
zur  Farbenempfindung  nöthige  Elemente  von  vornherein  fehlen  könnten. 

Aber  auch  bei  amblyopischen  Erkrankungen  besteht  in  dieser  Beziehung  ein 
grosser  Spielraum.  Schon  oben  wurde  das  Intaclbleiben  des  Farbensinns  bei 
Netzhautaffectionen  angeführt,  indessen  ist  auch  bei  Sehnervenleiden  der  Grad 
der  centralen  Sehschärfe  durchaus  nicht  massgebend  für  das  Verhalten  des 
Farbensinns;  wenn  sich  auch  gewöhnlich  beide  einigermassen  entsprechen,  so 
kann  doch  in  seltenen  Fällen  bei  fast  normalem  Sehvermögen  hochgradiee 
Farbenblindheit  bestehen ,  in  anderen  ausgesprochene  Amblyopie  bei  geringer 
Farbenstörung;  normales  Farbensehen  habe  ich  dagegen  bei  Sehnervenleiden  nur 
mit  leichter  Amblyopie  zusammen  beobachtet. 

Da  im  Sehnervenstamm  die  Leiter  der  Farbenempfindung  überall  zwischen 
denen  der  Raumempfindung  vertbeilt  sein  müssen,  nach  der  Young-Helm- 
holtz 'sehen  Theorie  sogar  identisch  sind,  so  lässl  sich  schwer  vorstellen .  dass 
durch  denselben  Process  bald  die  einen ,  bald  die  anderen  hypothetischen 
Elemente  vorzugsweise  ergriffen  werden ,  oder  wenn  man  lieber  will ,  dass  die 
Fortleitung  verschiedenartiger  Erregungszustände  im  Sehnerven  in  ungleicher 
Weise  beinflussl  werde. 

Selbst  wenn  sich  durch  weitere  Beobachtungen  herausstellen  sollte,  dass 
wirklich  die  Empfindlichkeit  für  verschiedene  Spectralfarben  in  ungleichem  Grade 


i]  Pflüger's  Arch.  XII.  S.  4 4 A— 4  4  6. 
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abniniml,  würde  dies  für  die  vorliegende  Frage  nur  von  geringer  Bedeutung  sein; 
denn  es  hat,  wenn  Beobachlungen  dafür  sprechen,  keine  erhebliche  Schwierigkeit 
anzunehmen ,  dass  derselbe  Process  auf  verschiedene  Elemente,  etwa  in  Folge  einer 
ungleichen  Widerslandsfähigkeit  derselben,  in  ungleichem  Grade  wirke,  so  dass 
die  Empfindung  gewisser  Farben  vorzugsweise  litte,  wobei  aber  die  Differenzen 
zwischen  den  verschiedeneu  Fasergattungen  in  sämmtlichen  Fällen  constanl  blieben. 
Man  würde  es  z.  B.  begreiflich  finden,  wenn  bei  Sehnervenatrophie  immer  vor- 
zugsweise der  Farbensinn  oder  immer  der  Raumsinn  mehr  beeinträchtigt  wäre. 
Dagegen  ist  es  nicht  wohl  denkbar,  dass  dasselbe  Leiden  unter  den  zwischen  ein- 
ander zerstreuten  Nervenfasern  bald  die  einen ,  bald  die  anderen  sich  zur  aus- 
schliesslichen oder  vorzugsweisen  Zerstörung  auswählen  sollte.  Man  ist  vielmehr 
zu  der  auch  von  Schön  (31)  eifrig  vertretenen  Annahme  gedrängt,  dass  in  ver- 
schiedenen Fällen  beide  Functionen  in  gleichem  Verhältniss  leiden.  Die  Richtig- 
keit dieser  Annahme  wird  jedoch  erst  noch  durch  eingehende  Untersuchungen  zu 
prüfen  sein. 

Nehmen  wir  dieselbe  als  thatsächlich  richtig  an,  so  kann  die  oben  angeführte 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  nur  durch  eine  ungleiche  Localisation 
des  Processes  erklärt  werden.  Die  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  einer 
normalen  Functionirung  des  Netzhautcentrums ,  der  Farbensinn  dagegen  mehr 
von  der  eines  grösseren  Theiies  der  Netzhaut  überhaupt  ab.  Fällt  auch  die 
Function  der  Fovea  centralis  oder  Macula  lutea  aus,  so  werden  die  umgebenden 
Theile  noch  normales  Farbensehen  vermitteln  können;  ist  aber  ein  grosser  Theil 
der  Opticusfasern ,  nur  mit  Ausnahme  der  zur  Fovea  centralis  gehenden  Fasern 
krankhaft  afficirt,  jedoch  nicht  ganz  leitungsunfähig,  dabei  aber  die -luv  Fovea 
gehenden  Fasern  nahezu  normal  erhalten,  so  wird  Störung  des  Farbensinns  und 
gutes  centrales  Sehen  die  Folge  sein. 

Bekanntlich  wird  das  Erkennen  von  Farbenunterschieden  wesentlich  von 
der  Ausdehnung  der  farbigen  Objecte  beeinflusst  und  es  lässt  sich  denken,  dass 
der  noch  leidlich  functionirende  centrale  Theil  der  Retina  zu  klein  geworden  ist, 
um  die  Farbenunterschiede  gehörig  wahrzunehmen. 

Doch  will  ich  diese  Erklärung  hier  ausdrücklich  nur  als  eine  noch  zu  be- 
weisende Hypothese  bezeichnen.  Ob  dieselbe  auch  den  Unterschied  im  Verhalten 
des  Farbensinns  bei  Netzhaut-  und  Sehnervenleiden  zu  erklären  vermag,  erscheint 
mir  zur  Zeit  noch  zweifelhaft. 


§  421 .  Von  manchen  Autoren  ist  zur  Erklärung  der  Farbenblindheit  ein 
besonderes  Centrum  der  Farbenempfi  ndung  im  Gehirn  vermuthet  wor- 
den. Man  hat  dafür  namentlich  die  normale  Sehschärfe  bei  angeborener  und  in 
gewissen  Füllen  von  erworbener  Farbenblindheit  angeführt.  Doch  ist  dies  letzlere 
Vorkommen,  wie  oben  bemerkt,  sehr  zweifelhaft. 

Noch  am  meisten  scheint  diese  Annahme  durch  das  Auftreten  von  Farbenblindheit  bei 
Hemianopsie  gestützt  zu  werden.  So  theilt  QüaglinoI)  einen  Fall  mit,  wo  nach  einem  apoplek- 


1)  Ann.  d'Ocul.  1868. 
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tischen  Anfall  durch  Herzleiden  linksseitige  Hemiplegie,  Hemianopsie  und  vollständiger  Ver- , 
lust  des  Farbensinns  zurückblieb.  Auch  hatte  der  Kranke  die  Fähigkeit  verloren,  sich  an  die 
Gestalt  der  Gegenstände  zu  erinnern.  Es  liegt  hier  sehr  nahe,  ein  ähnliches  Centrum  für  die 
Farbenempfindung  zu  vermuthen  ,  wie  es  sich  für  die  Sprache  bei  der  Aphasie  herausgestellt 
hat;  seine  Zerstörung  würde  Farbenblindheil  zur  Folge  haben,  während  die  Sehschärfe  intact 
bliebe,  so  lange  das  Ceiitrum  der  Raumempfindung  nicht  ergriffen  ist. 

Prüft  man  aber  den  angeführten  Fall  näher,  so  crgiebt  sich  ,  dass  anfangs  beiderseitige 
vollständige  Blindheit  bestand,  als  deren  Residuum  die  Farbenblindheit  und  Hemianopsie 
zurückblieben;  erstere  war  demnach  nur  die  Folge  eines  amaurotischen  Zustandes  und  viel- 
leicht auch  mit  einem  gewissen  Grade  von  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  ver- 
bunden. Aehnlich  scheint  es  mit  dem  merkwürdigen  Falle  von  Boys  de  Loüry  sich  zu  ver- 
halten ,  den  ich  Galezowski's  Buch  i)  entnehme :  Nach  einer  Schussverletzung  des  Schädels 
trat  Schwäche  des  Sehvermögens  auf,  nach  deren  Heilung  Hemianopsie  und  vollständiger 
Verlust  des  Farbensinns  zurückblieb.  —  Auch  die  Farbenblindheit  bei  Hysterischen,  die 
vielleicht  centralen  Ursprungs  ist,  scheint  nicht  ohne  gleichzeitige  Amblyopie  aufzutreten. 

Auch  abgesehen  von  dem  soeben  dargelegten  Mangel  an  directem  Beweis- 
material scheinen  die  Verhältnisse  bei  der  Farbenempfindung  doch  anders  zu 
liegen,  als  bei  der  Sprache.  Wir  sehen  nicht  Farben,  sondern  farbige  Bilder, 
das  räumliche  Element  ist  von  der  Farbenempfindung  nicht  zu  trennen  und  das 
Centrum  beider  muss  daher  auch  wohl  zusammenfallen.  Für  die  normale  Seh- 
schärfe bei  angeborener  Farbenblindheit  ist  daher  nach  einer  anderen  Erklärung 
zu  suchen ,  da  die  Annahme  einer  räumlichen  Trennung  der  Centren ,  von 
welchen  eines  allein  fehlen  oder  der  Zerstörung  anheimfallen  könnte,  nicht  statt- 
haft erscheint. 


Anhang. 

Störungen  des  Farbensinnes  durcli  dioptrische  Verhältnisse. 

§  422.  Die  Beirrungen  des  Farbensinnes  beruhen  nicht  immer  auf  Funclions- 
störung  der  nervösen  Elemente ,  sondern  zuweilen  auch  aufAenderung  des 
die  Netzhaut  treffenden  Lichtes  durch  Absorption.  Obwohl  diese 
Störungen  streng  genommen  nicht  hierher  gehören,  so  reihen  wir  doch  hier  an- 
hangsweise einige  Mittheilungen  darüber  an,  was  um  so  gerechtfertigter  ist,  als 
bei  manchen  derselben  die  Entstehung  durch  Absorption  nicht  sicher  bewiesen 
ist  und  manche  Gründe  für  eine  Function sstörung  der  Netzhaut  sprechen. 

Bei  Blutungen  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Netzhaut  kann  das  Unter- 
scheidungsvermögen für  Farben  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  sem ;  die 
Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  begreiflicher  Weise  eine  ganz  andere  als  bei 
Erkrankung  der  nervösen  Elemente.  Die  Patienten  sehen  Alles  rolh,  späterhin 
mehr  gelb  oder  grünlich  gefärbt;  werden  Farben  überhaupt  angegeben,  so  er- 
scheint Roth,  Gelb  und  Purpur  braun,  Grün  schwarz,  Blau  grünlich  schwarz  etc. 

Es  gehört  hierher  wohl  auch  das  in  manchen  Fällen  von  Icterus  beobachtete 
Gelb  sehen,  wobei  Rose  durch  S.ectionen  icterische  Färbung  der  Hornhaut, 

^pChromatoscopie  rölin.  p.  226.  Boys  de  Loury,  Lancette  fran?.  1843.  N.  15^. 
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Linse  und  des  Glaskörpers  uacligevviesen  hat,  deren  Intensität  jedoch  seiner 
Meinung  nach  nicht  genügte,  um  die  von  ihm  beobachteten  Störungen  des  Farben- 
sinnes zu  erklären.  Diese  bestehen,  ähnlich  wie  bei  Santoninvergiftung  m  Gel  b- 
sichtigkeit  und  Violetlblindheit  mit  Verkürzung  des  brechbaren  Endes 
des  Spectrums  welche  Rose  mittelst  des  Gitterspectrums  conslatirte.  Rose  (37) 
nimmt  daher,  wie  beim  Santonin  noch  eine  directe  Wirkung  des  Icterus  auf  die 
nervösen  Elemente  an.  Neuere  Beobachtungen  liegen  darüber  kaum  vor ;  nur 
hat  kürzlich  Hirschberg  (39)  einen  interessanten  Fall  von  periodischem  Gelb- 
sehen bei  menstrueller  Gelbsucht,  die  regelmässig  bei  jeder  Menstrua- 
tion wiederkehrte,  mitgetheilt. 

S  423    Die  Erscheinungen  nach  Santoningenuss  bestehen  eben- 
falls in  Gelbsichtigkeit  und  Violettblindheit  mit  ausgesprochener 
Verkürzung  des  violetten  Endes  des  Spectrums;  es  kommt  aber 
besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Santoninwirkung  auffallender  Weise  noch 
eine  gerade  entgegengesetzte  Erscheinung,  nämlich  Violeltsehen  hinzu.  Es 
zeigen  dabei  alle  dunklen  Objecto  und  bei  geschlossenen  Augen  auch  das  dunkle 
Gesichtsfeld  eine  intensiv  violette  Färbung.   Das  Violettsehen  glaubt  Rose  nur 
durch  eine  wirkliche  Aberration  des  Farbensinnes  in  Folge  der  Santomnwirkung 
erklären  zu  können,  und  schliesst  daraus,  dass  das  Wesen  der  Santomnwirkung 
nicht  auf  Gelbfärbung  der  Augenmedien  beruhen  könne.   Ueberdies  gelang  es 
ihm  an  Thieren  nicht,  durch  Darreichung  von  Santonin  eine  gelbe  Färbung  der 
Contenta  bulbi  hervorzurufen ;  dasselbe  fanden  nach  Oesterlen  (49)  auch  Mar- 
tini und  Zimmermann.     Doch  würde  sich  die  Violettblindheit  und  das  Gelb- 
sehen durch  eine  solche  Gelbfärbung  wohl  erklären  lassen ,  was  schon  daraus 
hervorgehl,  dass  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  vor  das  normale  Auge  eine  ganz 
ähnliche  Farbenperversion  erzeugt  werden  kann.   M.  Schultze  (53)  erklärt  nun 
das  Violettsehen  einfach  für  die  Erscheinung  des  complementären  Nachbildes, 
wofür  wohl  richtiger  die  des  successiven  und  simultanen  Contrastes 
zu  setzen  wäre;  denn  häufig  tritt  Gelb-  und  Violettsehen  gleichzeitig  auf,  indem 
alle  hellen  Objecto  gelb  oder  gelbgrün,  alle  dunklen  violett  erscheinen.  Auch 
uelang  es  M.  Schultze  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  wenigstens  vorübergehendes 
Violeltsehen  hervorzurufen.   Doch  lässt  sich  mit  der  Annahme  einer  Contrast- 
wirkung  die  Erfahrung  von  Hüfner  (54)  nicht  vereinigen,  dass  das  Violettsehen 
auch  auftritt,  wenn  gleich  nach  dem  Santoningenuss  die  Augen  dauernd  geschlossen 
gehalten  werden  und  wenn  vorher  keine  Spur  von  Gelbsehen  bemerkt  worden 
war.   Auch  verschwand  der  violette  Schein  auf  dunklen  Gegenständen  mcht, 
wenn  durch  rolhe  Gläser,  welche  kein  Gelb  hindurchliessen,  das  gelbe  Licht  ganz 
vom  Auge  abgehalten  wurde.  . 

Indessen  scheint  mir  die  Frage  für  jetzt  noch  nicht  spruchreif  und  weiterer 
Untersuchung  bedürftig,  da  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  das  Santonin  auch  im 
Körper  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  sich  gelb  färbt,  was  zu  einer  dunklen 
Färbung  des  Urins  Veranlassung  giebt.  Obgleich  man  bisher  keine  Gelbfärbung 
der  Augenmedien  nach  Santoningenuss  bei  Thieren  nachzuweisen  vermochte,  so 
sind  doch  jetzt  gewiss  weitere  Versuche  nöthig,  seit  die  ganze  Frage  durch  die 
Entdeckung  Boll's  von  der  durch  Licht  zerstörbaren  rothen  Farbe  der  Netzhaut 
andere  Gesichtspunkte  gewonnen  hat.  Von  grossem  Interesse  scheint  mir  dabei 
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die  Beobachtung  von  Francesciii  (50)  und  von  Giüva\ni  (56),  dass  die  dunkle 
Färbung  des  Harns  und  die  Farbenstörung  nur  dann  auftreten,  wenn  das  ein- 
genommene Santonin  farblos  und  nicht  schon  vorher  unter  dem  Einflüsse  des 
Lichtes  gelb  geworden  ist.  Auch  die  Uebereinstimmung  der  Erscheinungen  mit 
denen  bei  Icterus  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Absorptionstheorie ;  doch  lässt  sich 
freilich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  diese  wiederum  mit  den  oben  angeführten 
Beobachtungen  Hüfner's  nicht  wohl  zu  vereinigen  ist. 

Vielleicht  gehört  zu  der  Farbenblindheit  durch  Absorption  auch  die  §  1 1 9 
beschriebene  Verwechslung  von  Grün  und  Blau  bei  Netzhautablösung,  die 
in  einer  Absorption  des  Blau  durch  eine  gelbliche  Färbung  der  subretinalen  Flüssig- 
keit ihre  Erklärung  finden  möchte.  Endlich  reiht  sich  hier  die  bekannte  Erfahrung 
an,  dass  Staaroperirte  gleich  nach  der  Extraction  Alles  blau  sehen,  während  sie 
vorher  oft  einen  gelbröthlichen  Schein  vor  den  Augen  haben.  Es  handelt  sich 
dabei  olfenbar  nur  um  eine  Contrasterscheinung,  indem  die  durch  das  gelbe  Licht, 
welches  der  Linsenkern  durchlässt,  für  Gelb  ermüdete  Netzhaut  alle  Gegenstände 
complementär,  also  blau  gefärbt  sehen  muss. 
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Subjeotive  Liclit-  und  Farbenersclieiiiiiiigeii. 

§  424.  Aehnlich  wie  die  Netzhaut  auf  äusseren  Druck  durch  das  Auftreten 
von  Phosphenen  reagirt,  so  können  auch  innere  Reize,  welche  die  Netzhaut,  den 
Sehnerven  oder  die  Opticuscentren  erregen,  das  Auftreten  von  subjectiven  Licht- 
oder Farbenerscheinungen  hervorrufen,  welche  auch  als  Photopsien  und  Chrotn- 
opsien  bezeichnet  werden.  Entweder  wirken  hier  vermehrte  Füllung  der  Ge- 
fässe,  Entzündung  oder  unbekannte  Störungen  des  Nervensystems  als  innerer  Reiz 
oder  es  handelt  sich  um  viel  gröbere,  mechanische  Einwirkungen,  um  Zerrung 
oder  Compression  durch  schrumpfende  Bindegewebsmassen,  Verkalkungen  etc. 

Es  treten  diese  Erscheinungen  auf  bald  unter  der  Gestalt  von  Flimmern, 
leuchtenden  oder  in  Farben  strahlenden  Ringen,  Funkensehen. 
Lichtblitzen  und  Feuererscheinungen;  bald  als  eine  gleichmässig  über 
einen  Theil  oder  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitete  Farbenerscheinung,  am 
häufigsten  roth,  blau  oder  grün,  oder  als  eine  aus  verschieden  farbigen  und  un- 
gleich grossen  Flecken  zusammengesetzte  Zeichnung,  deren  Aussehen  und  Färbung 
einem  beständigen  Wechsel  unterworfen  ist  etc. 

Im  Allgemeinen  sind  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  keineswegs 
constante  Begleiter  von  entzündlichen  Zuständen  weder  der  Retina  noch  des 
Opticus,  wie  man  früher  vielfach  glaubte;  nur  manche  Arten  der  letzteren  sind 
durch  das  Vorkommen  charakteristischer  subjectiver  Lichterscheinungen  aus- 
gezeichnet; so  ist  besonders  das  Flimmern  ein  regelmässiges  Symptom  bei 
disseminirter  Chorioretinitis  oder  Retinitis  der  äusseren  Schichten ;  auch  bei  acuter 
idiopathischer  Neuritis  gehören  subjective  Lichterscheinungen  zu  den  häufigeren 
Vorkommnissen.  Bei  Netzhautablösung  kommt  es  zuweilen  durch  Zerrung  von 
Seiten  bindegewebiger  Adhäsionen  oder  durch  Druck  von  Verkalkungen  oder 
fremden  Körpern  zu  äusserst  quälenden  Lichterscheinungen;  ebenso  auch  durch 
Compression  des  Sehnerven  von  Seilen  schrumpfender  Bindegewebsmassen  nach 
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Verletzungen  oder  nach  Quetschung  des  Stumpfes  bei  der  Enucleation.  Die  Licht- 
erscheinungen erreichten  in  einzelnen  hierhergehörigen  Fällen  einen  wahrhaft 
unerträglichen  Grad  und  combinirten  sich  selbst  mit  Hallucinationen,  so  dass  sie 
Besorgnisse  für  Verstand  und  Leben  erweckten.  Gewöhnlich  werden  sie  durch 
Enucleation  des  Bulbus  oder  Resection  des  Sehnervenstumpfes 

vollständig  beseitigt.  i     r  n    u  •  tvt  .  u  4 

Subieclive  Farbenerscheinungen  kommen  theils  ebenfalls  bei  Netzhaut- 
ablösun"  oder  bindegewebiger  Degeneration  der  Netzhaut  vor,  zuweilen  auch 
bei  Neuritis  oder  Sehnervenatrophie.  Ueber  Farbensehen  durch  dioptrische  Ano- 
malien ist  im  vorigen  Abschnitt  gehandelt. 

Endlich  sind  noch  die  subjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen  bei  dem 
so-  Flimmerscotom  (s.  §  338)  zu  erwähnen,  die  auf  gutartigen,  sehr  rasch  und 
spontan  sich  ausgleichenden  Störungen  beruhen,  deren  Natur  noch  unbekannt 
ist  deren  Sitz  aber  wohl  in  das  Centraiorgan  verlegt  werden  muss. 


Zusätze. 

Zu  §  41. 

Hutchinson  (53)  beobachtete  ausgesprochene  Retinitis  a/ÖMmmMnca  mit  rapider  Abnahme 
des  Sehvermögens  bei  einer  Patientin,  in  deren  Familie  3  Monate  vorher  Scharlach  aufgetreten 
war  Die  Patientin  selbst  war  davon  frei  geblieben,  litt  aber  seitdem  an  gastrischen  Störungen. 
H.  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  sie  einen  latenten  Scharlach  durchmachte,  der  die  Ent- 
stehung des  Morbus  Brightii  hervorrief. 
Zu  §  1 1 1 . 

Nach  Kühne  (Ueber  die  Verbreitung  d.  Sehpurpurs  im  menschl.  Auge.  Unters,  aus  d. 
phys.  Inst,  zu  Heidelberg.  Bd.  I.  H.  2)  hat  die  frische,  vor  Licht  geschützte  Netzhaut  nicht, 
wie  oben  vermuthet  wurde,  eine  rothe,  sondern  nur  die  bekannte  gelbe  Farbe.  Der  ophthal- 
moscopisch  sichtbare  rothe  Fleck  an  der  Macula  bei  Netzhautablösung  und  Embolie  der  Cen- 
tralarterie  müsste  demnach  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 

Zu  §162. 

M.\NFREDi  1)  beschrieb  einen  Fall  von  acut  verlaufener  tuberculöser  Iridochoroiditis  bei 
einem  26jährigen  Mädchen,  welches  21/2  Monate  nach  der  Enucleation  des  Auges  an  Lungen- 
tuberculose  starb,  wo  u.  A.  in  die  gewucherte  Retina  und  namentlich  in  die  enorm  hyper- 
trophirte  Gegend  der  Papille  zahlreiche  mikroscopische  Tuberkelknötchen  mit  Riesenzellen 
eingelagert  waren. 

Zu  §  291. 

Ueber  von  Morbus  Brightii  abhängige  Erkrankungen  der 
Opticusstämme,  welche  nicht  als  urämische  Amaurose  zu  be- 
trachten sind,  ist  noch  sehr  wenig  bekannt.  Ob  die  Fälle,  welche  das 
ophthalmoscopische  Bild  der  Stauungspapille  darbieten,  hierher  zu  rechnen  sind, 
ist,  wie  §  39  bemerkt  wurde,  zu  bezweifeln.  Materielle  Sehnervenleiden  ohne 
Veränderungen  im  Augengrunde  oder  unter  dem  Bilde  der  Sehnervenatrophie 
dürften  bei  Morbus  Brightii  gewiss  nur  seltene  Vorkommnisse  sein.  Den  beiden 

1)  Manfredi,  Riassunto  preventivo  di  uno  studio  clin.  istolog.  di  un  caso  a  contribuzione 
della  tuberculosi  oculare.  Ann.  di  Ott.  HI.  p.  439-446.  (1873.)  -  Derselbe,  Contribuz. 
Clin,  ed  anat.-pat.  alla  tuberc.  ocul.  ibid.  IV.  p.  272  —  300. 
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wohl  hierher  gehörigen  Fällen  von  chronischer  Amblyopie  ohne  ophlhalmoscopi- 
schen  Befund  von  Allbutt  und  von  mir,  welche  im  §  347  angeführt  wurden, 
möchte  ich  den  folgenden  erst  kürzlich  beobachteten  Fall  anreihen ,  obwohl  der- 
selbe in  seinen  Symptomen  wesentlich  von  den  ersteren  abweicht. 

Ein  44,jähriger  Tuchmacher,  schon  seit  Kindheit  durch  Hornhautflecken  an  beiden 
Augen  schwachsichtig,  wurde  vor  IV4  Jahr  am  linken  und  vor  6  Wochen  am  rechten  Auge 
von  je  einem  Anfall  plötzlicher  Erblindung  ergriffen.  Das  Sehvermögen  kehrte  an  dem  jedes- 
mal befallenen  Auge  im  Verlauf  desselben  Tages  theilweise  wieder  und  besserte  sich  auch 
später  noch  etwas,  so  dass  jetzt  beiderseits  8  =  20/2^0  bei  etwas  excentrischer  Fixation  besteht; 
das  Gesichtsfeld  ist  auf  dem  zuerst  ergriffenen  linken  Auge  hochgradig  defect,  so  dass  fast 
nur  der  äussere  untere  Quadrant  erhalten  ist;  auf  dem  rechten  Auge  besteht  nur  massige 
ündeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  nach  innen.  Ophth.  links  ausgesprochene  Seh- 
nervenverCarbung  mit  engen  Gefässen ,  rechts  die  Papille  etwas  blass,  sonst  Nichts  erheb- 
liches. Leichte  Albuminurie,  24stündige  Harnmenge  uao,  sp.  Gew.  1 ,015,  nach  längerem 
Stehen  kein  Bodensatz.  Mässige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Keine  sonstigen  sub- 
jectiven  Beschwerden. 

Als  Ursache  der  beiderseitigen  Erblindungsanfälle  wurde  eine  Blutung  an  der  Schädel- 
basis oder  in  der  Sehnervenscheide  vermuthet,  welche  Annahme  durch  das  nicht  seltene 
Vorkommen  von  Gehirnblutungen  bei  Morbus  Brightii  eine  Stütze  findet. 

Zu  §  345  und  357. 

Aus  einer  kürzlich  gemachten  Beobachtung  muss  ich  schliessen ,  dass  nicht 
alle  Fälle  von  Erblindung  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  nach 
Scharlach  zur  urämischen  Amaurose  gerechnet  werden  können,  sondern  dass 
manche  derselben  wohl  als  selbständige  Nachkrankheiten,  als  directe  Folgen  der 
Intoxication  des  Organismus  gelten  müssen.  Diese  haben  somit  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  mit  den  diphtheritischen  Lähmungen,  die  um  so  mehr 
zu  beachten  ist,  als  gerade  bei  Scharlach  diphtheritische  Gomplicationen  sehr 
häufig  sind.  (Uebrigeus  ist  meines  Wissens  bisher  noch  kein  Fall  von  sicher- 
gestellter diphtheritischer  Opticuslähmung  bekannt.) 

Ein  Qjähriger  gesund  aussehender  Knabe  war  vor  6  Wochen  auf  dem  rechten  Auge  voll- 
ständig erblindet,  auf  dem  linken  von  leichter  Sehstörung  befallen  {8  =  ^/50).  Rechts  bei 
Lampenlicht  kein  Lichtschein  nachzuweisen,  bei  Tageslicht  grosse  helle  Gegenstände  unsicher 
wahrgenommen,  aber  keine  Finger  gezählt.  Die  Pupille  reagirt  auf  Lichtwechsel  am  gleichen 
Auge  kaum  merklich,  auf  Lichtwechsel  am  anderen  ziemlich  prompt.  Augenspiegelbefund 
normal ,  ebenso  der  Urin ,  was  schon  in  der  Heimath  des  Kranken  constatirt  worden  war. 
Auch  sonst  ist  der  Kleine  ganz  gesund  und  soll  vorher,  keinerlei  Krankheit  durchgemacht 
haben.  Dagegen  war  ein  jüngerer  Bruder  desselben  kurz  zuvor  einer  in  der  dortigen  Gegend 
sehr  verbreiteten  schweren  Scharlachepidemie  erlegen ,  welche  sich  nach  ärztlichem  Berichte 
in  diesem  wie  in  sehr  vielen  anderen  Fällen  mit  schwerer  diphtheritisähnlicher  Rachen- 
affection  complicirte.  Der  Tod  erfolgte  unter  Hinzutritt  von  Albuminurie  unter  Cerebral- 
erscheinungen.  Die  Annahme  ist  gewiss  nicht  zu  gewagt,  dass  bei  dem  älteren  Kinde  ein 
latenter  Scharlach  die  Ursache  der  Erblindung  gewesen  sei  und  zwar  ohne  das  Mittelglied 
eines  Nierenleidens,  für  dessen  Annahme  kein  Anhaltspunkt  vorliegt.  (Vergl.  auch  den  oben 
citirten  Fall  von  Hutchinson.) 

Die  Prognose  wurde  günstig  gestellt  und  ohne  weitere  Behandlung  innerhalb  Tagen 
durch  nicht  mehr  als  4  Strychnininjectionen  völlige  Heilung  erzielt. 


